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RESUMEN
UTILIDAD DEL ANTIGENO CARCINOEMBRIONARIO (ACE), TOMOGRAFIA
CONVENCIONAL (TC) Y PET - CT EN EL DIAGNOSTICO DE ADENOCARCINOMA
COLORECTAL (CCR) RECIDIVANTE EN EL HOSPITAL CARLOS ANDRADE MARIN
(HCAM) EN EL PERIODO 2013 - 2015.
Autor: John Anibal Tapia Baca
Introduccién: El cancer colorrectal (CCR) constituye una de las neoplasias mas
frecuentemente diagnosticadas. En Ecuador para el afio 2010 esta patologia ocupd en
mujeres el sexto lugar en prevalencia, mientras que en hombres en cuarto lugar. Con
tendencia a incrementar tanto la prevalencia como incidencia en los préximos afios. Para
el seguimiento de esta patologia se disponen multiples métodos tanto de laboratorio y de
imagen entre los que podemos incluir: antigeno carcinoembrionario (ACE), tomografia
convencional (TC) y tomografia por emision de positrones combinada con TC (PET —
TC).
Objetivo: Establecer la utilidad (sensibilidad, especificidad y valores predictivos) del
antigeno carcinoembrionario (ACE), tomografia convencional (TC) y PET-CT en el
diagnostico de adenocarcinoma colorrectal (CRC) recidivante en el Hospital Carlos
Andrade Marin en el periodo 2013 — 2015.
Metodologia: El universo de este estudio fue 36 pacientes con antecedentes de
adenocarcinoma colorrectal estadios I, IlI, Il y IV (con reseccién de metastasis Unica)
sometidos a tratamiento quirlrgico con intenciébn curativa y posterior tratamiento
oncoldgico que contaron con seguimiento mayor a un afio a través de ACE, TC y PET
TC.
Resultados: En el servicio de medicina nuclear del HCAM entre el periodo 2013 — 2015
se realizaron 1851 PET — TC, donde se observo que el CCR ocupd el quinto lugar como
motivo de consulta con un 4,86%, siendo el 98,8% adenocarcinoma. Se analizaron 27

pacientes con recidiva de CCR y 9 pacientes que aparentemente se encuentran curados.
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La mediana de edad de pacientes con cancer colorrectal fue de 61 afios de edad. Se
comprob6 que a mayor edad del paciente, mayor es la presencia de recidiva de cancer
colorrectal. Se observé una asociacion media-baja significativa (VC = 0,426 y CC =
0,392; p = 0,027) donde se demostrd un claro predominio de recidiva a nivel locorregional
en pacientes masculinos. El tiempo de recidiva presenté una mediana de 16 meses.

Se encontré un 14,81% de recidiva locorregional, sistémica 59,25% y locorregional +
sistémica un 25,92%. Dentro de la localizacion inicial, se presenté mayor recidiva en recto
con el 55,56% de pacientes, se concluyé que el estadio Ill fue el mas frecuente con
48,14%. En recto se encontr6 un predominio de recidiva a nivel sistémico
especificamente a nivel pulmonar. Se encontré una asociacion moderada significativa
(vC= 0,633, CC= 0,535; p = 0,004), donde el grupo mayor o igual de 65 afios presentd
mas frecuentemente recidiva a nivel pulmonar. No se logr6 demostrar asociacién entre
antecedentes personales patologicos, antecedentes familiares de CCR, tabaco y alcohol.
Dentro de las pruebas diagnoésticas, se determin6 que el ACE tiene una sensibilidad de
70,37%, especificidad 77,77%, VPP 90,47%, VPN 46,66%, LRP 3,166, LRN 0,380. La TC
una sensibilidad de 85,18%, especificidad 55,55%, VPP 85,18%, VPN 55,55%, LRP
1,916, LRN 0,266 y el PET — CT una sensibilidad el 96,29%, especificidad 88,88%, VPP
96,29%, VPN 88,88%, LRP 8,666 y LRN 0,041.

Conclusién: El antigeno carcinoembrionario, la tomografia convencional y PET — CT
demostraron una relacion estadisticamente significativa para el diagnostico efectivo de
cancer colorrectal. Se concluy6 que el mejor estudio diagndstico fue el PET — CT, pero no
se lo puede utilizar de forma individual ya que todas las pruebas tienen su rango de error,
por lo que ninguln test resulta diagnéstico por si solo, por lo que se ve obligado a

complementarse con mas pruebas hasta establecer un adecuado diagnostico.

Palabras clave: Céancer -colorrectal; recidiva; antigeno carcinoembrionario ACE;

tomografia convencional TC; tomografia por emision de positrones PET — CT.
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ABSTRACT
Usefulness of carcinoembryonic antigen (CEA), conventional tomography (CT) and
PET - CT in the diagnosis of recurrent colorectal adenocarcinoma (CRC) at Hospital
Carlos Andrade Marin (HCAM) in the period 2013-2015
Author: John Anibal Baca Tapia
Introduction: Colorectal cancer (CRC) is one of the most frequently diagnosed tumors.
At 2010 in Ecuador this disease was in sixth place of prevalence in women, in men it was
at fourth place and tend to increase both prevalence and incidence in the coming years.
For monitoring this pathology multiple laboratory and image methods are available which
include: carcinoembryonic antigen (CEA), conventional tomography (CT) and positron
emission tomography combined with CT (PET - CT).
Objective: Establish the usefulness (sensitivity, specificity, and predictive values) of
carcinoembryonic antigen (CEA), conventional tomography (CT) and PET-CT in the
diagnosis of recurrent colorectal adenocarcinoma (CRC) at Hospital Carlos Andrade
Marin in the period 2013 - 2015.
Methodology: The universe of this study was 36 patients with a history of colorectal
adenocarcinoma stage I, II, 1l and IV (with resection of single metastasis) who underwent
surgical treatment with curative intent and subsequent cancer follow up for more than one
year and controls using CEA, CT and PET - CT.
Results: In the nuclear medicine department of HCAM during the period 2013 — 2015,
1851 PET — CT were done, and there was demonstrated that the CRC ranked fifth as a
reason for medical consultation with 4.86% , being adenocarcinoma the most common
with  98,8%. There were 27 patients with recurrent CRC and 9 patients who were
apparently cured selected for the study.
The median age of patients with colorectal cancer was 61 years old. It was found that

older the patient, the greater the presence of recurrence of colorectal cancer. Where a
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clear predominance of local recurrence was demonstrated in male patients, a lower-
middle Assaciation significant (p = 0.426 and 0.027 VC = CC = 0.392) was observed. The
time of recurrence showed a median of 16 months.

In regard to recurrence this study shows Local recurrence of 14.81%, systemic recurrence
of 59.25% and local + systemic recurrence of 25.92%. Within the initial location, greater
recurrence occurred in the rectum with 55.56% of patients, it was concluded that the stage
Il was the most frequent with 48.14 %.

It was found that rectal cancer has prevalence of systemic recurrence, especially in lungs.
It has been demonstrated that people with 65 years old presented more frequently relapse
in the lungs, a significant moderate association ( p = 0.004 VC = 0.633, CC = 0.535) was
found.

It was not possible to demonstrate association between medical history, family history of
CRC, tobacco and alcohol.

Among the diagnostic tests, it was determined that the CEA has a sensitivity of 70.37%,
specificity 77.77%, PPV 90.47%, NPV 46.66%, LRP 3,166, LRN 0,380. CT sensitivity
85.18%, specificity 55.55%, PPV 85.18%, NPV 55.55%, LRP 1,916, LRN 0,266 and PET -
CT has a sensitivity of 96.29%, specificity 88.88 %, PPV 96.29%, NPV 88.88%, LRP
8,666 and LRN 0,041.

Conclusion: There is a statistically significant relationship between the three diagnostic
tests: CEA, CT and PET - CT for optimal diagnosis of colorectal cancer. It was concluded
that the best diagnostic study was the PET - CT, but it cannot be used individually
because all tests have their error range, for this reason any diagnostic test should not be

used alone, it has to be supplemented by further tests to establish a proper diagnosis.

Keywords: Colorectal cancer; recurrence; carcinoembryonic antigen CEA; conventional

tomography CT; positron emission tomography PET — CT.
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CAPITULO |

1. INTRODUCCION

El cancer colorrectal (CCR) constituye una de las neoplasias mas frecuentemente
diagnosticadas, la incidencia en paises desarrollados con tendencia a disminuir, mientras
que en paises en vias de desarrollo se encuentra en aumento ® @, En Ecuador para el
afio 2010 esta patologia ocup6 en mujeres el sexto lugar en prevalencia, mientras que en
hombres el cuarto lugar. Con una clara tendencia a incrementar tanto la prevalencia

como incidencia en los préximos afios .

Para el seguimiento de esta patologia se disponen multiples métodos tanto de laboratorio
y de imagen entre los que podemos incluir: antigeno carcinoembrionario (ACE),
tomografia convencional (TC) y tomografia por emision de positrones combinada con TC
(PET — TC). No se puede considerar individualmente ningiin método como diagnéstico,

pero si se complementan entre si, su eficacia aumenta sustancialmente .

El antigeno carcinoembrionario es un marcador de cancer colorrectal con una
sensibilidad del 36% y especificidad del 87%; en pacientes con cancer colorrectal
recidivante una sensibilidad de 80% y especificidad de 70% que varia dependiendo el
sexo y el consumo o no de tabaco. Se espera que su descenso ocurra en los primeros
meses post tratamiento quirdrgico pero su persistencia o aumento es un indicador de
actividad tumoral y en pacientes que fueron sometidos a cirugias de tipo curativas, indica

recidiva tumoral ©.

La fusion del PET SCAN y TC también llamada PET — CT cuya utilidad en la deteccion de
recurrencias tumorales se ha documentado en varios tipos de tumores incluyendo el
CCR, cuya sensibilidad, especificidad y valores predictivos en nuestro entorno no han

sido bien establecidos o se limitan a estudios realizados en otros paises. En el Ecuador



se realiza PET — TC Unicamente en dos lugares, SOLCA Guayaquil y en el HCAM Quito y
practicamente no existe investigacion o publicacién de los resultados obtenidos durante

estos cuatro afios de implementado.

La utilidad del PET-SCAN radica en diagnéstico, identificacion de actividad tumoral
estadiaje, re-estadiaje, y deteccidbn de metastasis, dependiendo la indicacion de la
neoplasia que se vaya a estudiar ©®. En el Ecuador, no se dispone de una gran cantidad
de estudios PET — TC debido a que estan indicados en caso de que estudios de imagen

convencional resulten negativos 0 no concluyentes.

El proposito de este estudio es establecer y comparar la sensibilidad, especificidad,
valores predictivos del ACE, TC y PET — CT y nos permitiria sugerir cual es el estudio
mas apropiado ante la sospecha de una recurrencia tumoral, ademas permitiria ver cual
es el mejor estudio costo-efectivo. La deteccidon temprana de la recurrencia tumoral de
CCR podria permitir el inicio del tratamiento oncolégico en fases tempranas y

posiblemente mejorar el pronéstico del paciente.



CAPITULO Il

2. CANCER COLORECTAL

2.1. EPIDEMIOLOGIA.

Mundialmente el cancer colorrectal (CCR) ocupa el tercer lugar de frecuencia en hombres
(10% del total) y 2do en mujeres (9,4%), con un estimado de 1,2 millones de nuevos
casos y 608700 muertes para el afio 2008. Existe una variacién en la incidencia entre
hombres y mujeres de hasta 10 veces, siendo sustancialmente mas frecuente en
hombres. Casi el 60% de los casos ocurren en paises desarrollados, encontrandose
tasas de incidencias mayores en Austria, Nueva Zelanda, Europa y Norte América.
Incidencias menores en Africa (exceptuando Suréfrica) y el Asia Sur central; mientras que

en Latinoamérica la incidencia es intermedia ®.

Los Estados Unidos tienen una de las tasas mas elevadas de CCR en el mundo. La
incidencia es casi 10 veces inferior en partes de Africa y Asia. ) El cancer colorrectal es
el tercer cancer mas comun de los Estados Unidos en hombres y mujeres.
Aproximadamente en el 2010 se diagnosticaron 147000 personas (76000 hombres y
71000 mujeres) con cancer colorrectal. Su incidencia ha estado disminuyendo a través de
los dltimos 20 afios. En 2004 la incidencia reportada fue de 48,2 por 100000, mientras
gue en 1985 la incidencia reportada fue 66,3 por 100000. Se cree que esta disminucion
esta relacionada con el aumento de la evaluacion de tamizaje de CCR (deteccion y
remocion de polipos colorrectales) aunque también pueden jugar papel los cambios del

estilo de vida ® @,

En datos estadisticos de la Sociedad de Lucha contra el Cancer (SOLCA) Guayaquil
2003 — 2006 la distribucién porcentual de los canceres mas frecuentes en mujeres son:
Cérvix (28%), mama (17%), piel (9%), estomago (6%), ovario (3,9%), Sist.
Hematopoyético (3,7%), colon (3,5%) ocupando el séptimo lugar. En hombres la
distribucion porcentual es de: Préstata (20,1%), (piel 13,9%), estomago (12,2%), Sist.

3



Hematopoyético (6,1%), Bronco-pulmonar (5,2%), Ganglios linfaticos (5,2%), colon (4%)

ocupando de igual manera el séptimo lugar ©.

En datos estadisticos SOLCA Guayaquil 2007-2010 se demostré que el CCR tiene una
incidencia de 6,6 casos en hombres y 6,8 casos en mujeres por cada 100000 habitantes,
con una tasa de mortalidad por cada 100000 habitantes de 4,4 en hombres y 5,2 en

mujeres respectivamente ©.

En comparacion con datos estadisticos de SOLCA Quito 2006-2010, la distribucion
porcentual de los canceres mas frecuentes en mujeres son: Mama (18,9%), tiroides
(13,1%), cérvix (9,6%), estbmago (8,4%), linfoma (6%), colorrectal (6%), ovario (3,7%)
ocupando el sexto lugar. En hombres la distribucién porcentual es de: Préstata (29,8%),
estbmago (11,9%), linfoma (7,2%), colorrectal (6,4%), Bronco-pulmonar (4,32%),
ocupando el cuarto lugar, con una incidencia de cancer de colon es de 6,3 y recto 3,9 por
cada 100000 habitantes y una tasa de mortalidad de 3,4, y 1,9 casos por cada 100000

habitantes respectivamente ©.

2.2. MORTALIDAD.

En cuanto a la mortalidad, el CCR es responsable de un 8% de muertes por cancer,
ocupado asi el cuarto lugar a nivel mundial. De la misma forma, la incidencia es menor
en mujeres que en hombres. Recientemente la Mortalidad por CCR ha disminuido,
principalmente en paises desarrollados de Occidente. Algunas regiones con recursos
limitados han visto en los Gltimos afios un aumento en la mortalidad, e incluyen paises

latinoamericanos como México, Brasil, Chile y Ecuador @),

CCR es la tercera causa principal de muerte por cancer en EEUU . Un estimado de
49920 personas muri6 de CCR en 2008. Esto constituye 9% de todas las muertes

relacionadas con cancer. La tasa de sobrevivencia de 5 afios es de 64% . Desde el



2000 hasta 2004 la edad mediana de muerte en los que tienen CCR fue de 75 afios,
disminuyendo 13 afios en promedio, la expectativa de vida ®. En los pasados 20 afios, la
tasa de mortalidad por CCR, tanto en hombres como mujeres, ha disminuido,
especialmente en afos recientes, muy probablemente como resultado de avances

significativos en las modalidades de tratamiento y de mejoria en la evaluacién de tamizaje

W

2.3. ETIOPATOGENIA
Se reconoce como una enfermedad genética en cuanto a que su origen proviene de una
cascada de mutaciones que progresivamente dan como resultado una replicacion local
desordenada del DNA y una mitosis acelerada del colonocito. Sabemos que en cualquier
carcinoma los defectos genéticos que permiten la desregulacion del ciclo celular son
importantes en el desarrollo de la carcinogénesis, se describen asi 6 alteraciones
necesarias en los mecanismos de regulacién celular, para que la célula se torne
cancerosa .

e Una capacidad adquirida de no depender de sefiales de crecimiento para

reproducirse.

¢ Insensibilidad a las sefiales anti proliferativas.

¢ Evasion de la apoptosis.

e Adquisicién de un potencial de replicacion ilimitado.

e Habilidad de inducir y mantener la angiogénesis.

o Desarrollar la habilidad de invadir y metastatizar.

Estas seis alteraciones son necesarias para el desarrollo del cancer, el orden en que se
van sucediendo parece no importar, siendo mas significativa la acumulacién de las
mismas. En el CCR algunas de estas alteraciones pueden ser heredadas y el estudio de

la patogénesis del sindrome de poliposis adenomatosa familiar (PAF) permitié esclarecer



las bases moleculares de la transformacion de los adenomas esporadicos a cancer
(Anexo 8). Aun asi los sindromes familiares heredados son responsables de causar la
minoria de los canceres coldnicos, originando Unicamente entre un 2% a un 5% de todos
los carcinomas. La mayoria de carcinomas colorrectales se presentan de forma
esporadica, situacién que obliga a valorar otros factores de riesgo, que se mencionaran

mas adelante @.

2.4. HISTOLOGIA
En el colon y recto se localizan varios tipos de cancer primario. La mayoria (95%) de los
canceres de colon y recto son adenocarcinomas o tumores que se originan en glandulas

intestinales .

Otras variantes histolégicas epiteliales de CCR que se observan ocasionalmente son el
carcinoma mucinoso (coloide), carcinoma de células en anillo de sello, el carcinoma
adenoepidermoide y el carcinoma indiferenciado. Otros tumores mucho mas raros son los

carcinoides y los leiomiosarcomas ®°.

Los tumores carcinoides se originan mas cominmente en el intestino delgado y apéndice,
aungue en ocasiones pueden identificarse estos tumores en el recto. Los tumores
carcinoides se desarrollan a partir de las células endocrinas gastrointestinales. Los
tumores estromales gastrointestinales se desarrollan a partir de las células intestinales de
Cajal que se desarrollan a su vez de las células intersticiales y pueden encontrarse en
cualquier sitio del tracto gastrointestinal. El linfoma puede originarse en el colon y recto

pero se encuentra mas cominmente en el sistema linfatico .

2.5. FACTORES DE RIESGO.
Se sabe que ciertos factores aumentan la posibilidad de que una persona desarrolle

CCR. Entre los cuales podemos incluir



2.5.1. Antecedentes personales de carcinoma colénico
Los sujetos con antecedentes personales de CCR tienen un riesgo tres veces mayor que
la poblacidon general de desarrollar un segundo tumor primario en el colon. Las lesiones

metacronicas se desarrollan entre el 5% y el 8% de estos sujetos 9.

2.5.2. Factores genéticos

Historia personal o familiar de cancer colorrectal, aumenta la probabilidad de que la
persona desarrolle CCR, que se pudo demostrar en un estudio prospectivo de 119116
individuos en los que tenian un pariente de primer grado de CCR, comparado con los que
no tenian parientes afectados. El riesgo relativo de CCR ajustado por edad fue 1,7. El
riesgo relativo entre los individuos con dos o0 mas parientes de primer grado afectados fue
2,7. En los que tenian menos de 45 afios con uno 0 mas parientes de primer grado
afectados, el riesgo relativo fue 5,4 ™. La mayoria de los pacientes con CCR que
también tienen historia familiar de CCR no tienen sindromes heredados genéticamente
que ocasionan CCR, tales como cancer de colon no poliposo hereditario (CCNPH) y
poliposis adenomatosa familiar (PAF), son raros (5% al0%). Una historia personal de

CCR aumenta el riesgo de la persona de desarrollar otro CCR".

2.5.3. Enfermedades heredadas

Aproximadamente un 30% de los canceres colorrectales se deben a factores heredados.
Un 20% se ha visto que tienen un riesgo familiar, dos o mas familiares de primer o
segundo grado con cancer colorrectal y en los cuales la etiologia ain no esta clara. Se
piensa que en estos casos el aumento en el riesgo se debe a alteraciones en un solo gen
que tienen una penetracion limitada. En un 5% a 10% de los casos heredados, el cancer
es de naturaleza mendeliana o heredada de forma autosémica dominante. Estos casos
se asocian a mutaciones que presentan un alto grado de penetracion y sus

manifestaciones clinicas estan bien caracterizadas. Los sindromes que comprenden este



grupo pueden subdividirse en aquellos que provocan pélipos adenomatosos como el
sindrome de Lynch (CCNPH), poliposis adenomatosa familiar (FAP), poliposis
adenomatosa familiar atenuada, poliposis asociada a MYH y los sindromes que dan
origen a polipos hamartomatosos como Peutz-Jeghers (SPJ) o la poliposis juvenil (PJ)

son los que Gnicamente se asocian a CCR “ (Anexo 4).

2.5.4. El sindrome de Lynch (SL)

Previamente conocido como cancer colorrectal hereditario no asociado a poliposis
(CCNPH), es la forma mas comun de CCR heredado. Es responsable de un 3% al 5% de
los carcinomas colorrectales. Es heredado de forma autosémica dominante con
penetrancia incompleta. Se debe a una mutacion en los genes MLH1, MSH2, MSHG y
PSM2. Los rasgos clinicos incluyen la aparicion de cancer a una edad mas temprana,
una predominancia de CCR proximal, un exceso de tumores sincrénicos y metacronicos y
un riesgo aumentado de malignidad en ciertos sitios extracolonicos, especialmente
cancer de endometrio, ovario, estdbmago, intestino delgado, tracto hepatobiliar, pancreas,
uréter, pelvis renal y cancer de cerebro. Los CCR que se presentan en el SL tienen un

mejor pronéstico que los esporadicos “.

2.5.5. Poliposis adenomatosa familiar (PAF)

Es el segundo en frecuencia de los CCR heredados y el mas facilmente reconocible.
Tiene una prevalencia de 1 en 10000 individuos y se reconoce por el hallazgo
caracteristico de cientos o miles de pélipos adenomatosos en colon y recto (diagnéstico
se hace con minimo 100). Estos inician en la adolescencia y progresan inevitablemente a
CCR. La edad promedio de presentacion del cancer en pacientes no tratados es de 39
afos y el 95 % lo desarrollan hasta los 50 afios. Resulta de una mutacion en la linea

germinal del gen APC. Se asocia a ciertos hallazgos extracolénicos que incluyen pélipos



gastrointestinales, siendo los gastricos y duodenales los mas frecuentes. Los duodenales

se ven en mas del 50% de los individuos .

2.5.6. Poliposis adenomatosa familiar atenuada (PAFA)

Es una forma de enfermedad menos severa, que presenta mas de 10 polipos y menos de
100, con un inicio tardio de poliposis, con una edad promedio de presentacion a los 44
afos y desarrollo del CCR a los 56 afios. Los pdlipos tienden a ser pequefios, planos y
presentarse en el lado derecho del colon. Los pacientes pueden presentar las mismas
patologias en el tracto gastrointestinal (Gl) superior y sitios extracolénicos que se dan en

la PAF clasica @.

2.5.7. Poliposis asociada a MYH (PAM)

Una proporcién de pacientes que tienen un cuadro sugestivo de PAF o PAFA, no
presentan mutacién en el gen APC; estos presentan mutaciones en el gen MYH. El
sindrome de PAM se caracteriza por la presencia de poliposis adenomatosa colorrectal,
con aumento en la incidencia de CCR. El fenotipo es indistinguible al de PAF y PAFA,
pero con patrén autosémico recesivo (padres no afectados, hermanos afectados). Ocurre
tipicamente a los 40 afios de edad, la mayoria son adenomatosos, pero también puede

haber pélipos hiperplasicos ©.

2.5.8. Sindrome de Peutz-Jeghers (SPJ)

Sindrome autosémico dominante, de penetrancia variable; se debe a una mutacién en el
gen STK11 también llamado LKB1. Se caracteriza por pélipos hamartomatosos en el
tracto Gl y pigmentacion melanocitica de las mucosas oral, anal, de las palmas de manos
y pies. La edad promedio de diagndstico es 20 afios y el riesgo de desarrollar CCR es del

39% @,



2.5.9. Sindrome de poliposis juvenil (PJ)

Es un desorden raro (1 en 100000 individuos), el mas comun de los sindromes
hamartomatosos. Muestra un patron de herencia autosémica dominante, donde se ha
demostrado que los genes implicados son MADH4 conocido como SMAD4 y BMPR1A.
Se caracteriza por la presencia de multiples polipos hamartomatosos que afectan colon y
recto. Se presenta antes de los 20 afios de edad. La incidencia de cancer es de 17%-

22% a la edad de 35 afios y alrededor de 68% a los 60 afios .

2.5.10. Historia personal de enfermedad inflamatoria intestinal

Antecedente personal de colitis ulcerativa o enfermedad de Crohn, aumenta el riesgo de
la persona para CCR “?. En un meta-analisis de 19 estudios, el riesgo acumulativo de
CCR en los que tenian colitis ulcerativa fue de 2% a los 10 afios, 8% a los 20 afios y 18%
a los 30 afios. El grado de la enfermedad también se asocia con el riesgo aumentado de
CCR ™. En un estudio de cohorte basado en poblacién, con 3117 personas que tenian
colitis ulcerativa en Suecia, las probabilidades de desarrollar CCR con proctitis aislada
fue 1,7, comparado con 2,8 con colitis en lado izquierdo y 14,8 con pancolitis. Mas aun,
en los que tenian pancolitis por mas de 35 afios de duracion, el riesgo de CCR fue de
mas de 30%. En los que tenian pancolitis por mas de 35 afos, que fueron diagnosticados

antes de los 15 afios de edad, el riesgo fue del 40% .

La relacion entre la enfermedad de Crohn y el CCR no es tan clara como la que existe
con respecto a la colitis ulcerativa. Algunos estudios evidencian una probabilidad similar
en ambas enfermedades, mientras que otros parecen indicar que el aumento en la

incidencia en la enfermedad de Crohn no es tan elevado @.

2.5.11. Edad
Es un factor de riesgo significativo para CCR, desarrolldndose mas del 90% de los casos
después de los 50 afios. La edad mediana en el momento del diagndstico es de 73 afios
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en el caso de cancer de colon y 67 afios para el cancer rectal ®. En Occidente, el riesgo a
los 80 afios es de 1 en 10 para hombres y de 1 en 15 para mujeres. La incidencia a lo

largo de la vida es de un 5% ®.

Se ha establecido el riesgo para CCR avanzado segun edad en pacientes de 50-54 afios
RR 1,00; 55-59 afios RR 1,27 (0,77-2-09); 60-64 afios RR 1,86 (1,12-3,08) y en mayores

de 64 afios RR 2.05 (1,30-3,22) ¥,

Pese a que la incidencia de CCR en EEUU esta disminuyendo, algo de evidencia sugiere
que la incidencia esta aumentando en individuos mas joévenes, con enfermedad mas

avanzada y con tumores peor diferenciados que los adultos de mas edad .

2.5.12. Sexo

Los hombres tienen un riesgo mayor de desarrollar cancer de colon, comparado con las
mujeres (relacion de probabilidad = 1,4). Este riesgo es mas pronunciado en el cancer
rectal (relacién de probabilidad = 1,7). Desde el 2001 hasta el 2005 la incidencia de CCR
fue 59,2 por 100000 en hombres, comparado con 43,8 por 100000 en las mujeres . Se
ha establecido el riesgo para CCR avanzado segun sexo en pacientes femeninas RR

1,00 vs masculinos 1,63 (1,16-2,29) 4.

2.5.13.Raza

Existe una incidencia mas alta en individuos de raza negra al comparar con blancos (62,1
versus 51,2 por 100000), mientras que Asia y las islas del Pacifico tienen la incidencia
mas baja en todos los grupos étnicos ®. Con mas probabilidad se diagnostica la
enfermedad en negros en edad mas temprana y con un estadio mas avanzado de la

enfermedad. Las razones de esta disparidad racial estan siendo investigadas todavia “®.
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2.5.14. Factores ambientales

Se sabe que afectan las tasas de incidencia. Cuando una persona de una comunidad se
muda a otra, asumen el riesgo de su nuevo ambiente, a menudo dentro de una
generacion. Los factores ambientales que han sido implicados en la incidencia de CCR

incluyen la dieta, falta de ejercicio, obesidad, fumar, consumo de alcohol y diabetes tipo Il

an

2.5.15. Dieta

Se ha considerado que desempefia un papel de importancia en la patogénesis de CCR.
Esto es dificil comprobar, no solo por la multiplicidad de sustancias que consumimos, sino
porque el consumo de las mismas no es constante, modificAndose al variar la dieta.
Ademas no es posible aislar la dieta de otros factores como la predisposicién genética y

el estilo de vida, que también tienen impacto en la prevalencia 9.

2.5.15.1. Fibra

Se han efectuado mudltiples estudios epidemioldgicos nutricionales, de laboratorio,
prospectivos de cohorte y randomizados para comprobar este hecho.
Desafortunadamente aunque los estudios epidemiol6gicos parecen sustentar que una
dieta alta en fibra disminuye la incidencia de adenomas colonicos, este efecto
desaparece al tomar en cuenta otros factores dietéticos de riesgo. A su vez los estudios
randomizados no han comprobado los beneficios de la fibra. Podria ser que los efectos
beneficiosos de la ingesta elevada de fibra se deben a que tienden a asociar a un estilo

de vida que en general brinda menor riesgo de desarrollar cancer .

Sin embargo la Asociacion Americana de Gastroenterologia publicada en el afio 2000,
afirmaban que aunque los estudios epidemiolégicos en animales y de intervencion no
apoyaban el papel de proteccién de la fibra contra el desarrollo de CCR, al efectuar un

analisis critico de toda la evidencia, la conclusion final fue que existia una relacion inversa
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entre la ingesta diaria de fibra y el CCR. Por lo tanto, recomendaban una ingesta diaria de

30-35 gramos al dia 9,

En el afio 2010 se publica el articulo de Prevencion Primaria de Cancer Colorrectal,
donde se expone que la fibra absorbe carcindgenos de la materia fecal, modula el transito
intestinal, altera el metabolismo de los acidos biliares, reduce el ph del colon y aumenta la
produccion de acidos grasos de cadena corta. Se ha evaluado la relacion entre la fibra el
CCR en estudios de casos y controles vs estudios de cohorte. La mayoria de estudios de
casos y controles han demostrado asociacion entre un alto consumo de fibra, verduras y

frutas y un menor riesgo de CCR @9,

En un meta-andlisis de casos y controles encontré que el alto consumo de fibra se asocio
con una reduccién aproximada del 40-50% de riesgo de CCR. Sin embargo en estudios
de cohorte, mostraron débil asociacién o inexistente entre ingesta de fibra y CCR. Se
concluye que el consumo de fibra, frutas y verduras es poco probable que evite en gran
proporcion la existencia de CCR, pero una dieta rica en fibra tiene otros beneficios en
enfermedades gastrointestinales como enfermedad diverticular, estrefiimiento y otras

posibles enfermedades crénicas “9.

2.5.15.2. Carnes rojas, grasas y carbohidratos

Los efectos de la carne roja (carne de res, cerdo o cordero) han sido examinados en
multiples estudios epidemioldgicos; la mayoria, aunque no todos, asocian el aumento de
riesgo de CCR con el consumo de carne roja. En un estudio de cohorte hecho en EEUU,
se encontr6 que los hombres que comian carne de res, cerdo o cordero 5 0 mas veces a
la semana, tenian 3 veces mas riesgo de desarrollar CCR en comparacién con pacientes
que comian menos de 1 vez al mes. El mecanismo de accién que relaciona el CCR y el
consumo de carnes rojas todavia no estd muy claro. Se cree que las carnes rojas

estimulan la secrecion endogena de insulina, que es un mitégeno. Otras hipoétesis
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manifiestan que las carnes rojas contienen una fuente importante de grasa total o
saturada, hierro hem o aminas cancerigenas. Ningun estudio prospectivo o de casos y

controles ha apoyado una asociacién especifica entre la grasa 'y el CCR ®®,

Algunos estudios preliminares han indicado una asociacion entre hierro hem y el CCR.
Otros estudios no han tenido resultados consistentes donde evaluaron el consumo de
hierro en la dieta, asi como varias medidas bioquimicas, indicaron que los niveles de
hierro no se asociaron con la presencia de CCR. La evidencia indica que la relaciéon
fundamental podria estar relacionada con los procesos de coccién de la carne. Varios
estudios han encontrado que el riesgo de CCR se incrementa especificamente entre los
pacientes que consumen carne con una superficie completamente cocinada o carne que

ha sido preparada a altas temperaturas ®®.

Mas alla de las grasas y las proteinas, hay alguna evidencia de la asociacion de hidratos
de carbono altamente refinados con CCR. La ingesta de carbohidratos refinados produce

una secrecion intermitente de insulina, lo que podria estimular la carcinogénesis del CCR

(18)

2.5.16.Ejercicio

La actividad fisica esta inversamente correlacionada con CCR. En un estudio prospectivo
de 45906 hombres suecos, aun la actividad fisica moderada estuvo asociada con un 32%
de disminucién de riesgo de CCR “?, Esta relacion es mas fuerte en los hombres que en

las mujeres @Y.

2.5.17.Fumar, alcohol, obesidad y diabetes

Varios estudios han concluido que tanto el consumo de alcohol como fumar tabaco
aumenta los riesgos de céncer colorrectal. En cuanto al consumo de alcohol, el aumento
en el riesgo pareceria ser modesto, pero se presenta aun con el consumo de cantidades
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moderadas, progresando al aumentar éste, en un meta-analisis se demostro que el riesgo
relativo (RR) de 1,07 en personas que consumen 10 gramos/dia, RR 1,38 en personas
gque consumen 50 gramos/dia y RR de 1,82 en personas que consumen 100 gramos/dia
de alcohol. EI mecanismo propuesto es la interferencia del alcohol con la absorcién de

folato y la disminucién en la ingesta del mismo “2.

Estudios observacionales han concluido que el riesgo relativo (RR) en pacientes
fumadores fue 2,14, ex fumadores de 1,47, fumadores casuales fue 1,82. Una revision de
27 estudios epidemiol6gicos encontrdé que los fumadores de 20 o mas cigarrillos al dia
por un tiempo prolongado tenian 2 a 3 veces mayor riesgo de padecer adenomas

colénicos. Estudios recientes muestran una asociacién entre el uso de tabaco y CCR @3,

Un estudio de Framinghan, Massachusetts demostré que las personas que tienen un
indice de masa corporal (IMC) de mas de 30, tienen aumento del riesgo de CCR de 1,5 a
2,4 veces. Mas aln la obesidad centripeta esta significativamente asociada con CCR @%.
Los que tienen diabetes tipo 2, no insulinodependientes, tienen aumento de riesgo de

desarrollar CCR y peor prondstico de sobrevivencia que nos no diabéticos .

2.6. Estadio en el momento del diagnéstico.

Hay varios sistemas histéricos de determinacion del estadio del cancer colorrectal,
incluyendo los sistemas de Dukes y Astler-Coller. El sistema de determinacion de estadio
més ampliamente utilizado es el sistema TNM del Comité Unido Americano sobre Cancer
(AJCC) ®. En este sistema, los cuatro estadios se basan en la profundidad de la
invasion del tumor primario (T), estatus de ganglio linfatico (N) y metéstasis distantes (M).
Aproximadamente 39% de los cancer de colon y recto son diagnosticados mientras el
cancer todavia estd confinado al sitio primario (estadio localizado o estadio I, II1A), 36%
son diagnosticados después que el cancer se ha diseminado a los ganglios linfaticos

regionales (estadio Ill) o directamente mas alla del sitio primario (estadio 11B), 19% son
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diagnosticados después de que el cancer ha hecho metéstasis) estadio distante o IV) y
en 5% la informacién del estadio es desconocida. El sitio mas comun de metastasis del

CCR estadio IV es el higado @ (Anexo 1-2).

2.7. Localizacion del tumor primario.

Aproximadamente 30% del CCR se localiza en el colon derecho, 10% en el colon
transverso, 15% en el colon izquierdo, 25% en sigma y 20% en el recto. En los dltimos 20
afios los estudios epidemioldgicos han demostrado que la relacion de canceres
proximales a distales esta aumentando. Esto se debe a un leve aumento de los canceres
proximales y disminucién de los canceres en colon descendente y recto. Las personas de
mayor edad tienen mas riesgo de tener lesiones proximales y el envejecimiento y el
crecimiento de la poblacion han contribuido con este aumento. La disminucion de los
canceres distales probablemente se debe a una mejor evaluacion de tamizaje de recto y

sigmoides ?® @" @) (Anexo 3).

2.8. CUADRO CLINICO.

Los pacientes pueden presentar anemia oculta o sintomatica, sangre rojo rutilante por el
recto, dolor abdominal, cambio de habito intestinal, anorexia, pérdida de peso, nauseas,
vomitos o fatiga. Tomados aisladamente, la mayoria de estos signos y sintomas no son ni
sensibles ni especificos, y pueden presentarse igualmente en enfermedades benignas y
malignas. Sin embargo, el agrupamiento de los sintomas puede ser til para identificar las
malignidades . Un estudio retrospectivo de 194 pacientes consecutivos con CCR
demostr6 que el 83% de los pacientes fue diagnosticado de CCR basado en la
sintomatologia, el otro 17% fue diagnosticado de forma accidental, 58% temia tumores
distales y 48% proximales. Los sintomas mas frecuentes fueron sangrado rectal (58%),

dolor abdominal (52%), cambio de habito intestinal (52%). Otros sintomas como diarrea,
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moco en las heces, dolor rectal y tenesmo estuvieron asociados con tumores distales.
Pacientes que tienen tumores proximales, a menudo presentan anemia sintomatica sin
sangrado rectal macroscopico, con debilidad o fatiga generalizada. A diferencia de la
mayoria de tumores distales, que se manifiestan con sangrado rectal, los tumores
proximales pueden crecer subclinicamente hasta casi la obstrucciéon, momento en el cual

los pacientes presentan nausea, vomito y dolor abdominal ©?.

2.9. EVALUACION DE RECURRENCIA DE CCR

Dos tercios de los pacientes que tienen cancer de colon se someten a terapia con
intencion curativa, incluyendo terapia adyuvante ©V. Hasta 50% de estos casos
desarrollan enfermedad recurrente, y la mayor parte de las recurrencias se presentan

dentro de los primeros 2 afios (60%), tercer afio (80%) y en los primeros 5 afios (90%) ©?

(33)

2.10. METODOS DE DIAGNOSTICO

2.10.1. Antigeno Carcinoembrionario (ACE)

El ACE es una glicoproteina que esta presente en el endoderma primitivo y esta ausente
en la mucosa colonica normal del adulto. Es normalmente producida durante el desarrollo
fetal y usualmente no se encuentra elevada en adultos sanos. Se puede encontrar niveles
elevados en fumadores y en ciertos tumores como cancer de colon, pancreas, mama,

ovario, pulmén, en EPOC, cirrosis y enfermedad inflamatoria intestinal @4

El fundamento primario para la medicion de ACE es su capacidad para detectar
recurrencias asintomaticas (principalmente hepaticas, pero también loco-regional) ©. La
deteccién de recurrencia de CCR por medio de la medicién seriada de ACE es Optima

cuando se eleva el ACE antes de la operacion y declina después de la misma. En
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general, una elevacion persistente de ACE, indican progresion de la enfermedad, pero no
debe ser considerada solamente para esta determinacion ©®. La administracion de
gquimioterapia adyuvante especialmente oxaliplatino, puede aumentar transitoriamente los
niveles de ACE ©” asi como otras condiciones no relacionadas con cancer como gastritis,

diverticulitis y diabetes que también pueden asociarse con elevaciones de ACE ©®.

Los rangos normales son en hombres fumadores: < 6,2 ng/ml, hombres no fumadores: <
3,4 ng/ml, mujeres fumadoras: < 4,9 ng/ml y mujeres no fumadoras: < 2,5 ng/ml. Usando
valores limite de 2,5 ug/L se describe una sensibilidad de 36% y especificidad de 87%
para pacientes con CCR Dukes A y B2. Mediciones usadas después de cirugia resectiva
le otorgan una sensibilidad y una especificidad de 80 y 70% respectivamente para la

recurrencia ©.

2.10.2. Tomografia computarizada (TC)

La tomografia computarizada ha tenido un enorme impacto en la préactica clinica
oncoldgica. Esta técnica proporciona informaciéon de anormalidades estructurales o
anatémicas que ayudan a diferenciar lesiones benignas de malignas asi como realizar la
clasificacion de los tumores basado en la extensién tumoral y la localizacion de
estructuras normales 9.

La evaluacién por TC se utiliza para definir anatdbmicamente la presencia de recurrencias
principalmente metastasis hepaticas y pulmonares y en el delineamiento de la extension
regional del tumor. Aunque las evaluaciones de TC pueden tener valor limitado en ciertas
circunstancias, las implicaciones de un nivel elevado de ACE son el argumento para que
se haga una mayor exploracién de la progresion del CCR. Se ha demostrado una
sensibilidad y especificidad de 82,7% y 84,1% para enfermedad hepatica y 60,9% vy
91,1% para enfermedad extra hepética. Sus principales limitaciones consisten en la
capacidad del médico para interpretar su resultado, asi como los cambios postquirdrgicos
en la anatomia del paciente “%.
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2.10.3. PET TC

La tomografia por emision de positrones PET es una técnica de imagen funcional que usa
radiois6topos de vida media corta, fijados al trazador, para examinar procesos
bioguimicos anormales. El radiofarmaco mas comunmente utilizado es el 18F-FDG, que
actla como analogo de la glucosa y provee informacién funcional de valor, basada en un
metabolismo y glucélisis elevada de glucosa, es utilizado para identificar tejido que
demuestra un transporte y metabolismo elevado de glucosa, como las células
cancerosas. Se basa en que los cambios bioquimicos causados por la enfermedad
usualmente preceden los cambios en la estructura de un tejido u 6rgano en particular y
asi podria identificar el cancer en etapas mas tempranas que otras técnicas como la TC o
RMN “Y. La combinacién de PET con TC (fusibn de imégenes) ha aumentado la
sensibilidad y especificidad en la reestadificaciéon de diversos tumores, incluyendo el
carcinoma colorrectal localmente avanzado posterior a tratamiento con quimioterapia y

radioterapia “?

. Muchos autores mencionan que los hallazgos del PET CT cambian el
estadio y el manejo hasta en una tercera parte de los pacientes “¥ “?_ a principal utilidad
en CCR es la reestadificacién posterior a tratamiento neo adyuvante y la determinacion

de la extension de las metastasis a distancia en especial a pulmén e higado antes de la

reseccion © (Anexo 7).

El carcinoma de colon y recto difieren en cuanto a sitio de recurrencia, con el cancer de
colon que recurre tipicamente a distancia del sitio original, aun dentro de abdomen,
retroperitoneo o higado, mientras que en el cancer rectal es locorregional, usualmente en
la region presacra. La sensibilidad y especificidad para deteccion de recurrencia en estos

es del 97% y 76% respectivamente © 9,

Las limitaciones del PET- CT incluyen una baja sensibilidad y especificidad en tumores

Mucinosos debido a su pauci-celularidad. Puede producir falsos positivos y negativos
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cuando el paciente tiene niveles de glucosa elevados, tal seria el caso de la diabetes
mellitus mal controlada. Ademas su empleo esta limitado en embarazadas o lactantes, a
menos que los beneficios excedan los riesgos. Se recomienda suspender la lactancia 12
horas antes de la inyeccion de radiotrazador. La captacion de fluorodesoxiglucosa en el
tejido blando postquirargico puede tener una captacion anormal alrededor de los 4
meses. Los cambios inflamatorios postquirargicos y postradiacion pueden presentar
falsos positivos por lo que es recomendable retardarse 2 a 3 meses después de finalizar
el tratamiento antes de realizar este examen. Ademas, cuando se realiza dentro del mes
de quimioterapia, pueden resultar falsos negativos, porque el tejido neoplasico no es
metabolicamente activo. Otras condiciones inflamatorias como la diverticulitis focal o
procesos inflamatorios posteriores a la reseccion de pdélipos pueden mostrar mayor
captacion de radiotrazador asi como en proctitis postradioterapia, granulomas
postoperatorios e incluso en los puertos de laparoscopia. Para reducir estos resultados

falsos positivos se debe correlacionar con la historia clinica del paciente .

2.11. JUSTIFICACION:

Se ha demostrado que la incidencia de CRC en paises desarrollados tiende a disminuir,
mientras que en poblaciones como la nuestra se encuentra en aumento ® @; En Ecuador
para el afio 2010 esta patologia ocupé en mujeres el sexto lugar en prevalencia, mientras
gue en hombres un cuarto lugar y con una clara tendencia a incrementar tanto su

prevalencia como incidencia en los préximos afios .

La fusion del PET SCAN y TC también llamada PET CT es una herramienta diagnostica
moderna, recién implementada en nuestro pais, cuya utilidad en la deteccion de
recurrencias tumorales se ha documentado en varios tipos de tumores incluyendo el
CRC, pero cuya sensibilidad, especificidad y valores predictivos en nuestro entorno no

han sido bien establecidos o se limitan a estudios realizados en otros paises. En el
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Ecuador se realiza PET TC uUnicamente en dos lugares, SOLCA Guayaquil y en el HCAM
Quito y practicamente no existe investigacion o publicacién de los resultados obtenidos

durante estos cuatro afios de implementado.

La utilidad del PET-SCAN radica en diagndéstico, identificacion de actividad tumoral
estadiaje, re-estadiaje, y deteccion de metéstasis, dependiendo la indicacion de la
neoplasia que se vaya a estudiar ©. No se dispone de una gran cantidad de estudios PET
SCAN realizados debido a que estd indicado en caso de que estudios de imagen

convencional resulten negativos 0 no concluyentes.

El antigeno carcinoembrionario es un marcador utilizado para el seguimiento del cancer
colorectal con una sensibilidad del 36% y especificidad del 87%, que varia dependiendo
el sexo y el consumo o no de tabaco. Se espera que su descenso ocurra en los primeros
meses post tratamiento quirdrgico pero su persistencia o aumento es un indicador de
actividad tumoral y en pacientes que fueron sometidos a cirugias de tipo curativas, indica

recidiva tumoral ©.

El propésito de este estudio es establecer y comparar la sensibilidad, especificidad,
valores predictivos del ACE, TC y PET — CT y nos permitiria sugerir cual es el estudio
mas apropiado ante la sospecha de una recurrencia tumoral, ademas permitiria ver cual
es el mejor estudio costo-efectivo. La deteccion temprana de la recurrencia tumoral de

CCR podria permitir el inicio del tratamiento oncolégico

2.12. PREGUNTAS DE INVESTIGACION:

¢Cual es la sensibilidad, especificidad y valores predictivos del antigeno
carcinoembrionario (ACE), tomografia convencional (TC) y PET-CT en el diagndstico de
adenocarcinoma colorectal (CRC) recidivante en el Hospital Carlos Andrade Marin en el

periodo 2013 — 2015?
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¢Cuél es la ubicacion inicial, estadiaje inicial y metéstasis mas frecuente de
adenocarcinoma colorrectal recidivante?

2.13. OBJETIVOS:

2.13.1. Objetivo General:

Establecer la utilidad (sensibilidad, especificidad y valores predictivos) del antigeno
carcinoembrionario (ACE), tomografia convencional (TC) y PET-CT en el diagnéstico de
adenocarcinoma colorectal (CRC) recidivante en el Hospital Carlos Andrade Marin en el

periodo 2013 - 2015.

2.13.2. Objetivos Especificos

= Determinar la sensibilidad, especificidad y valores predictivos del ACE, TC y PET-CT
en el diagnostico de adenocarcinoma colorrectal recidivante.

= |dentificar los factores de riesgo asociados a adenocarcinoma colorrectal recidivante.

= Determinar la ubicacién inicial, estadiaje inicial y metastasis mas frecuente de

adenocarcinoma colorrectal recidivante.

2.14. HIPOTESIS:

El PET-TC es mas sensible, especifico, con mayor valor predictivo que el ACEy TC en el

diagndstico de adenocarcinoma colorrectal recidivante.
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CAPITULO Il

3. METODOLOGIA
3.1. TIPO DE ESTUDIO.
Se llevé a cabo un estudio tipo transversal retrospectivo, cumpliendo con caracteristicas

de una investigacion analitica descriptiva y observacional.

3.2. LUGAR Y PERIODO EN EL QUE SE REALIZO LA INVESTIGACION.
Servicio de medicina nuclear del hospital Carlos Andrade Marin, en el periodo

comprendido entre enero del 2013 a diciembre del 2015.

3.3. UNIVERSO Y MUESTRA.

El universo de este estudio fue 36 pacientes en base a los criterios de inclusién vy
exclusion propuestos en el mismo. Este universo corresponde a pacientes con
antecedentes de adenocarcinoma colorrectal estadios I, Il, Il y IV (con reseccion de

metastasis Unica) sometidos a tratamiento quirdrgico con intencién curativa.

Posteriormente recibieron tratamiento oncolégico a nivel de colon de la siguiente manera:
Estadio |: Observacion, EIll: Quimioterapia si presenta factores de riesgo, Elll:
Quimioterapia y EIV con metéstasis Unica: Quimioterapia. A nivel de recto se realiz6 de la

misma forma pero combinando quimio y radioterapia.

Todos los pacientes contaron con seguimiento mayor a un afio y controles a través de
ACE, TCy PET TC.

Tipo de muestra: muestra en universo completo, no probabilistica.
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3.3.1. Criterios de inclusion.

e Pacientes con historia clinica en el HCAM.

e Pacientes con antecedentes de adenocarcinoma colorrectal.

e Pacientes con resolucién quirdrgica con intencién curativa de su patologia colorectal.

e Pacientes con tratamiento oncolégico postquirurgico.

e Pacientes con adenocarcinoma colorrectal estadios I, Il, 1l y IV con metéstasis Unica
mas reseccion de la misma (intencion curativa).

e Pacientes con cancer colorectal que dispongan de ACE post intervencién quirargica.

e Pacientes con adenocarcinoma colorrectal sometidos a tomografia convencional post
intervencion quirurgica.

o Pacientes con adenocarcinoma colorrectal sometidos a PET-TC post intervencion

quirurgica.

3.3.2. Criterios de exclusion.

e Pacientes con historia clinica de otra institucion médica.

e Pacientes con tratamiento no quirdrgico de su patologia colorrectal.

e Pacientes con adenocarcinoma colorrectal estadios IV con maltiples metastasis.

e Pacientes con adenocarcinoma colorrectal que no dispongan de ACE, tomografia

convencional o PET-TC. Durante el seguimiento de su patologia.

3.4. PROCEDIMIENTO DE RECOLECCION DE LA MUESTRA.

3.4.1. Pacientes.

Los datos utilizados en este estudio han sido recolectados a partir de historias clinicas del
sistema informatico AS400, asi como de la base de datos del servicio de Medicina
Nuclear del HCAM.

De un total de 1851 PET — TC realizados en el servicio de medicina nuclear del HCAM

entre los afios 2013 — 2015, de los cuales 90 fueron de cancer colorrectal. Se clasifico

24



segun la estirpe histolégica tomando en consideracion el tipo mas frecuente que es el
adenocarcinoma con un total de 89 pacientes. A este grupo de pacientes se le aplicé los
criterios de inclusion y exclusiéon resultando en un total de 36 pacientes. Se pudo dividir el
total en dos grupos; un grupo de pacientes recidivantes n: 27 y otro grupo de pacientes

sanos n: 9 (Figura 1).

Linfoma
nEET [/ 3E5.03%
Mama
n: 188 7 10.16%

Owvario

n: 116 / 6.27% Carcinoide
Melanoma n:1 7 1,11%
n: 105 / 567%

Colorrectal

[ n: 90/ 4.88% Estirpe | Leiomiosarcoma
s Pulmén histologico n: o ! o0ug
= § - noB1 f 4,38%
[ [
E = : Tirokles
& n 72/ 3.80% Adenocarcinoma
| | Testiculo n: &9 / 98,88%
n 62 / 3.35%
Gastrico
no50 7 w109 Ccriterios de inclusién l
i Criterios de exclusion
i

— Total clentes
n:31 7 1.67% pa

n: 36
Esdlago I
n: 26 / 1.40%
Otros
n. 354 7/ 1912% Recidivantes Sanos
n 27 n: 9

Figura 1. Metodologia para recoleccién de muestra de pacientes con cancer colorrectal.

3.4.2. PET-CT.

Después de la administracion intravenosa del radiofarmaco 18FDG a dosis segun el
indice de masa del paciente, IMC <30: 0,12 mCi por kilogramo de peso, IMC =30: 0,14
mCi por kilogramo. Se adquirieron imagenes desde craneo hasta tercio medio de muslos
en una camara Discovery VCT General Electric. Se utilizé6 el protocolo de CT no
diagnéstico de atenuacion y localizacion anatomica. Se proporcioné el valor
estandarizado de captacion (SUV) maximo de las lesiones dominantes.

25



Existi6 una biodistribucién fisiologica del radiofarmaco en el sistema nervioso central,
anillo de Waldeyer, sistema muscular, corazon y tejidos blandos, asi como eliminacion del

mismo a través de rifiones y vias urinarias.

3.4.3. Evaluacion de las imagenes.

Los resultados de la tomografia convencional (TC) fueron interpretados por médicos
radidlogos en el servicio de imagen del HCAM, colocando el informe de las imagenes en
las historias clinicas de cada paciente en el sistema AS400. Los resultados se podian
clasificar como imagen normal o como imagen sugestiva de malignidad, que

necesariamente debia ser complementada con otros estudios.

Los resultados de la tomografia por emisién de positrones combinada con TC (PET — CT)
fueron interpretados por médicos radidlogos especialistas del servicio de medicina
nuclear del HCAM, reportando por escrito el resultado de cada estudio. Los resultados se
podian clasificar como estudio sin lesiones hipermetabdlicas sospechosas de malignidad
SUV =25 o como imagen hipermetabdlica con alta probabilidad de malignidad por
captacion alta al radiotrazador SUV >2,5 que necesariamente debia ser complementada

con otros estudios ©.

3.4.4. Estandar de referencia.

Para definir el estandar de referencia, se tomé en cuenta multiples estudios realizados
donde se consideré positivo para recidiva tumoral: pruebas histopatolégicas (biopsia) o
seguimiento clinico-radiolégico mayor a un afio (se considera dos o mas de los
siguientes: ACE elevado por mas de 3 ocasiones, TC con imagenes sugestivas de

malignidad, PET — TC con hipercaptaciones sugestivas de malignidad “® “7) “8),

26



3.5. OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES.

VARIABLE DEFINICION OPERACIONAL DIMENSIONALES TIPO INDICADOR
) . ~ Mediana, media,
Tiempo transcurrido en afios desde el . . L i}
Edad o oo Afios Numérica desviacion estandar,
nacimiento del individuo
moda, rango.
) . . Menor de 50 afios
Tiempo transcurrido en afios desde el . _
o o i Entre 50-64 afios . . Frecuencia absoluta
Edad Agrupada nacimiento del individuo, agrupada segun ) Categorica nominal .
. s 3. Mayor o igual a 65 F.A, porcentajes, moda.
riesgo relativo . 5
afios
Conjunto de caracteristicas genaotipicas y
fenotipicas que determinan la Masculino . . Frecuencia absoluta
Sexo ] o ] Categorica nominal .
diferenciacion del ser humano en hombre Femenino F.A, porcentajes, moda.
y mujer.
1. No
o 2. HTA ]
Antecedentes personales | Enfermedad o enfermedades crénicas que ) _ Frecuencia absoluta
. S 3. DMIl Categorica nominal )
patologicos (APP). presenta el individuo. F.A, porcentajes, moda.
4. HTMO
5. Otras.
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Antecedente de Cancer de colon en la

1. No
. familia, primer grado (padres, hijos), ) ]
Antecedentes patolégicos ) 2. Primer grado . . Frecuencia absoluta
- segundo grado (abuelo, hermano, nieto), Categorica nominal .
familiares (APF). . . ) 3. Segundo grado. F.A, porcentajes, moda.
tercer grado (bisabuelo, tio, sobrino,
o 4. Tercer grado
biznieto).
Habito de fumar frecuentemente. Estado ) )
] . Si . . Frecuencia absoluta
Tabaquismo del fumador que tiene una profunda Categorica nominal .
] g 2. No F.A, porcentajes, moda.
dependencia a la nicotina ™.
Consumo periédico de alcohol que se
caracteriza por un deterioro del control .
) o ) Categorica )
_ sobre la bebida, episodios frecuentes de | 1. Si _ Frecuencia absoluta
Alcoholismo ) L . nominal _
intoxicacion y obsesion por el alcohol y su | 2. No F.A, porcentajes, moda.
consumo a pesar de sus consecuencias
adversas “9.
1. O
2. 1
3. lla
o 4. lib
L . Clasificacion TNM . )
Estadificacion del cancer 5. llc Categodrica Frecuencia absoluta
(Anexo 1). _ _
(TNM) 6. llla nominal F.A, porcentajes, moda.
7. llb
8. llic
9. Iva
10. IVb
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1. Proximal
Anatomicamente el colon se divide en 2. Transverso . ]
L i ] ] Categdrica Frecuencia absoluta
Localizacion del cancer colon Ascendente o proximal, transverso, 3. Distal . .
] ) nominal F.A, porcentajes, moda.
descendente - sigma o distal y recto. 4. Recto
5. Sincrénico
1. Negativo
2. Locorregional
Recid Reaparicion de una enfermedad después 3. Pulmonar Categorica Frecuencia absoluta
ecidiva
del periodo de convalecencia. 4. Hepatica nominal F.A, porcentajes, moda.
5. Ganglionar
6. Otras.
1. Locorregional
o Reaparicion de una enfermedad después 2. Sistémica Categodrica Frecuencia absoluta
Recidiva agrupada _ ) ) _ _
del periodo de convalecencia. 3. Locorregional + nominal F.A, porcentajes, moda.
sistémica
] o ) o Mediana, media,
Tiempo de recidiva en Tiempo de recidiva de la enfermedad . L i
Meses Numérica desviacion estandar,
meses tumoral en meses
moda, rango.
Marcador tumoral utilizado presente en
cancer colorrectal, valor normal:
) Hombres fumadores: < 6,2 ng/ml. 1. Normal Categorica Frecuencia absoluta
ACE post tratamiento. ) )
Hombres no fumadores: < 3,4 ng/ml. 2. Elevado nominal F.A, porcentajes, moda.

Mujeres fumadoras: < 4,9 ng/ml.

Muijeres no fumadoras: < 2,5 ng/ml ©.
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TC post tratamiento.

Método de imagen convencional utilizado

Normal

Sugestiva de recidiva

Categorica

Frecuencia absoluta

para valoracion de recidiva tumoral i ) nominal F.A, porcentajes, moda.
local o metastasis
Método de imagen utilizado para
valoracién de recidiva tumoral, valor Normal
) normal: Hiperactividad Categdrica Frecuencia absoluta
PET CT post tratamiento. . ] ) ]
SUV =<25. metabdlica, sugestiva nominal F.A, porcentajes, moda.

*SUV = Concentracion de F18-FDG por

gramo de tejido ©.

de actividad tumoral.
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3.6. METODO DE ANALISIS ESTADISTICO.

Los datos obtenidos fueron previamente tabulados con el programa Excel de Microsoft
Office 2010. Para los diferentes andlisis estadisticos, se utilizd el paquete estadistico
SPSS (Statistical Package for the Social Sciences Chicago-Il) version 22. En base a la
matriz de datos se generaron tablas de frecuencias para poder valorar porcentualmente y
en valores absolutos las distintas variables. Ademas se realizaron tablas de contingencia
con n filas en el plano X y n columnas en el plano Y, lo que nos permitié visualizar la

existencia de asociaciones entre las variables estudiadas.

Para evaluar la significancia de las asociaciones se utilizé la prueba Chi cuadrado (X?) de
Pearson y la Razon de verosimilitud, el valor de estas pruebas no puede ser tomado
directamente como medida de asociacién, ya que su valor es dependiente del tamafio de
la muestra. Para reducir el efecto del tamafio de la muestra se utiliz6 como medida de
asociacion el Coeficiente de Contingencia. Debido a la distribucién no homogénea del
total de casos utilizados en el estudio todas las pruebas de significancia fueron anuladas.
La significancia de los datos, esta determinada por parametros internacionales, tomado

como base un intervalo de confianza mayor a 95% y una p < 0,05.

En base al estandar de referencia descrito anteriormente, se calcularon los diferentes
indices estadisticos de valoracién necesarios para la evaluacion de una prueba
diagndstica, que son los siguientes (Anexo 5):
- Sensibilidad: Es el indice que tiene la funcion de desplegar una proporcioén de
resultados positivos en individuos con una determinada enfermedad.
Por ello, mide la tasa de individuos enfermos correctamente diagnosticados,
revelando la capacidad de una prueba para detectar un sujeto verdaderamente
enfermo. Por lo tanto, una alta sensibilidad, demuestra un namero bajo de falsos

negativos ©9.
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- Especificidad: Es el indice que expresa el porcentaje de resultados negativos en
pacientes que no padecen esa enfermedad (casos sanos). Mide la destreza de una
prueba para detectar correctamente individuos sanos, determinando la probabilidad
de que un individuo sano tenga un resultado negativo. Una alta especificidad indica

un baja frecuencia de falsos positivos ©°.

- Valor predictivo positivo (VPP): El VPP de una prueba, basada en la probabilidad
de que una prueba positiva correspondiese a un verdadero enfermo o el porcentaje
de pacientes enfermos con verdaderos resultados positivos con respecto al total de

casos correspondientes ©?.

- Valor predictivo negativo (VPN): El VPN de una prueba sera la probabilidad de
gque una prueba negativa determinase cabalmente a un individuo efectivamente sano
o el porcentaje de individuos sanos con verdaderos resultados negativos con relacion

al total de casos correspondientes ©%.

- Razones de verosimilitud (cociente de potencia/eficiencia prondstica): Son
indices de valoracién clinicamente Gtiles y no obedecen a la prevalencia de la
enfermedad en la poblacion estudiada. Estos miden cuan potente es la prueba para
determinar un resultado concreto (positivo o negativo) segun la presencia 0 ausencia
de enfermedad. La ventaja de los cocientes frente a los valores predictivos positivos
y negativos de la prueba radica en que estos no dependen de la proporcion de
enfermos en la muestra; sino tan solo de la sensibilidad y especificidad de esta, de
ahi su utilidad clinica a la hora de comparar pruebas diagndésticas con una referencia

®9 (Anexo 6).
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- Razoén de verosimilitud positiva / likelihood ratio of positive test (LR+): Este
indica mejor capacidad para diagnosticar la presencia de enfermedad. A
mayor LR+, mejor es el test para confirmar a un verdadero positivo ©%.

- Razon de verosimilitud negativa / likelihood ratio of negative test (LR-): Es un
indice de eficiencia pronostica de una prueba al resultar negativa. Esta es
inversa a la anterior, entre menor es el valor, aumenta la vigor diagnéstica.
Interpretdndose como la probabilidad de que la enfermedad esté ausente dado

un resultado negativo ©°.

3.7. ASPECTOS BIOETICOS.

La realizacidon de esta investigacion no requirié contacto directo con los pacientes debido
a que se recogi6 informacién de las historias clinicas del sistema AS400 y de la base del
servicio de medicina nuclear del HCAM. Se mantuvo total confidencialidad reemplazando
los nombres de los pacientes por cddigos numéricos previamente designados segun el

orden el cual fue realizado el estudio PET — TC.

El autor declara que no existi6 ningun conflicto de interés para la realizacion de esta

investigacion.

3.8. ASPECTOS ADMINISTRATIVOS.

Este estudio fue supervisado y guiado paso a paso por la directora de disertacion Dra.
Patricia Villacis y la analista metodologica M.Sc. Ana Maria Troya. Se cont6 con el apoyo
de los siguientes departamentos del HCAM:

- Medicina Nuclear: Dra. Andrea Martinez, Dra. Adriana Noboa, Dra. Gabriela Segura.

- Oncologia: Dr. Ivan Maldonado.

- Coloproctologia: Dr. Jhon Tapia M.

- Departamento de investigacion del Hospital Carlos Andrade Marin: Dr. Hugo Romo.
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CAPITULO IV

4. RESULTADOS

4.1. ESTADISTICOS DESCRIPTIVOS

4.1.1. Frecuencias absolutas y en porcentajes de pacientes realizados PET - TC en
el HCAM periodo 2013 - 2015 (Tabla 1).

Se tomé en cuenta los casos realizados en el periodo 2013 — 2015 donde se obtuvo
como resultados un total de 1851 estudios, se encontré como principales diagnésticos en
primer lugar Linfoma 36,03% (n = 667), seguido de Mama 10,16% (n = 188), en tercer
lugar encontramaos Ovario 6,27% (n = 116), seguido de Melanoma 5,67% (n = 105), el

Ca. Colorrectal ocupa el quinto lugar con 4,86% (n = 90) entre los casos mas frecuentes.

4.1.2. Frecuencias absolutas y en porcentajes de la estirpe histopatoldgica en
pacientes con céncer colorrectal (Tabla 2).

Se clasific6 el total de 90 pacientes con cancer colorrectal segin su estirpe
histopatoldgico obteniendo como resultados mas frecuente Adenocarcinoma 98,88% (n =
89), seguido de Carcinoide con 1,11% (n = 1) y no se encontr6 casos de

Leiomiosarcomas.

4.1.3. Frecuencias absolutas y en porcentajes para la variable recidiva (Tabla 3).
Se aplico los criterios de inclusion y exclusion a los 86 pacientes con adenocarcinoma
colorrectal obteniendo como resultado nuestro universo de 36 pacientes que a su vez se

subdividi6é en pacientes recidivantes 75% (n = 27) y no recidivantes 25% (n = 9).
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4.1.4. Estadisticos descriptivos de la variable edad en la muestra total (n= 36) y
pacientes recidivantes (n= 27) (Tabla 4).

En base a la variable edad del total de pacientes estudiados, se calculé la media (58,97),
mediana (60), moda (68) y se pudo observar que el rango de edad es (30-91) afos. Los
resultados obtenidos Unicamente en pacientes recidivantes son los siguientes: media
(58,85), mediana (61), moda (63) y se pudo observar que el rango de edad es el mismo

(30-91) afos.

4.1.5. Frecuencias absolutas y en porcentajes para la variable edad agrupada en la
muestra total (n= 36) y pacientes recidivantes (n=27) (Tabla 5).

Se agrup6 la variable edad en tres grupos segun su riesgo relativo, obteniéndose del total
de pacientes estudiados en < 50 afios el 19,44% (n = 7), el mayor porcentaje en 50 - 64
afos con el 44,44% (n = 16) y en = 65 afos 36,12% (n = 13). Los resultados obtenidos
Unicamente en pacientes recidivantes son los siguientes: < 50 afios el 22,22% (n = 6), en

50 - 64 afos el 37,04% (n = 10) y el mayor porcentaje en = 65 anos con 40,74% (n = 11).

4.1.6. Frecuencias absolutas y en porcentajes por sexo en la muestra total (n= 36)
y pacientes recidivantes (n= 27) (Tabla 6).

Se clasificé segun sexo, teniendo como resultados del total de pacientes estudiados que
Masculino 55,56% (n = 20) y femenino 44,44% (n = 16). Los resultados obtenidos
Unicamente en pacientes recidivantes son los siguientes: Masculino 66,67% (n = 18) y

femenino 33.33% (n = 9).
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4.1.7. Estadisticos descriptivos de la variable Tiempo de recidiva en meses (n= 27)
(Tabla 7).
En base a la variable Tiempo de recidiva en meses, se calcul6 la media (22,15), mediana

(16), moda (11) y se pudo observar que el rango de edad es (8-56) afos.

4.1.8. Frecuencias absolutas y en porcentajes por Antecedentes personales
patolégicos, Hipertension, Hipotiroidismo, Diabetes Mellitus tipo Il y Otras
patologias en la muestra total (n= 36) y pacientes recidivantes (n=27) (Tabla 8).

Del total de pacientes estudiados, se clasificO segun los antecedentes personales
patolégicos teniendo como resultado los siguientes grupos: Antecedentes personales
patolégicos Si: 58,33% (n = 21), No: 41,67% (n = 15); Hipertension Si: 19,44% (n = 7),
No: 80,56% (n = 29); Hipotiroidismo Si: 8,33% (n = 3), No: 91,67% (n = 33); Diabetes
Mellitus tipo Il Si: 5,56% (n = 2), No: 94,44% (n = 34) y Otras patologias Si: 36,11% (n =
13), No: 63,89% (n = 23). Los resultados obtenidos Unicamente en pacientes recidivantes
son los siguientes: Antecedentes personales patolégicos Si: 55,56% (n = 15), No:
44,44% (n = 12); Hipertension Si: 14,81% (n = 4), No: 85,19% (n = 23); Hipotiroidismo Si:
11,11% (n = 3), No: 88,89% (n = 24); Diabetes Mellitus tipo Il Si: 3,70% (n = 1), No:

96,30% (n = 26) y Otras patologias Si: 37,04% (n = 10), No: 62,96% (n = 17).

4.1.9. Frecuencias absolutas y en porcentajes por Antecedentes patolégicos
familiares en la muestra total (n= 36) y pacientes recidivantes (n= 27) (Tabla 9).

Del total de pacientes estudiados, se clasificO segun los antecedentes patoldgicos
familiares teniendo como resultado los siguientes grupos: No 91,67% (n = 33), Primer
grado 2,78% (n = 1), Segundo grado 5,56% (n = 2) y Tercer grado 0% (n = 0). Los
resultados obtenidos Unicamente en pacientes recidivantes son los siguientes: No
92,60% (n = 25), Primer grado 0% (n = 0), Segundo grado 7,40% (n = 2) y Tercer grado

0% (n = 0).
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4.1.10. Frecuencias absolutas y en porcentajes por tabaquismo y alcoholismo en la
muestra total (n= 36) y pacientes recidivantes (n= 27) (Tabla 10).

Del total de pacientes estudiados, se clasificd segun tabaquismo y alcoholismo teniendo
como resultado los siguientes grupos: Tabaquismo Si: 25% (n = 9), No: 75% (n = 27),
Alcoholismo Si: 33,33% (n = 12), No: 66,67% (n = 24). Los resultados obtenidos
Unicamente en pacientes recidivantes son los siguientes: Tabaquismo Si: 25,93% (n = 7),

No: 74,07% (n = 20), Alcoholismo Si: 37,04% (n = 10), No: 63,96% (n = 17).

4.1.11.Frecuencias absolutas y en porcentajes por localizacién del tumor primario
en la muestra total (n= 36) y pacientes recidivantes (n=27) (Tabla 11).

Del total de pacientes estudiados, se clasificO segun localizacién del tumor primario
teniendo como resultado los siguientes grupos: Proximal 13,89% (n = 5), Transverso
8,33% (n = 3), Distal 25% (n = 9), Recto 50% (n = 18) y Sincronico 2,78% (n = 1). Los
resultados obtenidos Unicamente en pacientes recidivantes son los siguientes: Proximal
7,41% (n = 2), Transverso 11,11% (n = 3), Distal 22,22% (n = 6), Recto 55,56% (n = 15) y

Sincrénico 3,70% (n = 1).

4.1.12. Frecuencias absolutas y en porcentajes por clasificacion TNM en la muestra
total (n= 36) y pacientes recidivantes (n=27) (Tabla 12).

Del total de pacientes estudiados, se clasificd segun la clasificacion TNM teniendo como
resultado los siguientes grupos: | 5,56% (n = 2), 1A 25% (n = 9), IIB 19,44% (n = 7), lIC
2,78% (n = 1), IIIA 5,56% (n = 2), 1B 27,78% (n = 10), IIC 8,33% (n = 3) y IV 5,56% (n =
2). Los resultados obtenidos Unicamente en pacientes recidivantes son los siguientes: |
7,41% (n = 2), llA 18,52% (n = 5), 1IB 18,52% (n = 5), IIC 3,70% (n = 1), IIA 7,41% (n =

2), IIB 29,63% (n = 8), I1IC 11,11% (n = 3) y IV 3,70% (n = 1).
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4.1.13.Frecuencias absolutas y en porcentajes por clasificacion TNM agrupada en
la muestra total (n= 36) y pacientes recidivantes (n=27) (Tabla 13).

Segun la clasificacion TNM agrupada se obtuvieron los siguientes resultados: | 5,56% (n
=2), Il 47,22% (n = 17), 11l 41,66% (n = 15) y IV 5,56% (n = 2). Segun la clasificacion
TNM agrupada en pacientes recidivantes, se obtuvieron los siguientes resultados: |

7,41% (n = 2), 11 40,74% (n = 11), 11l 48,14% (n = 13) y IV 3,70% (n = 1).

4.1.14. Frecuencias absolutas y en porcentajes por Antigeno Carcinoembrionario,
Tomografia convencional, Tomografia por emision de positrones combinada con
TC en la muestra total (n= 36) y pacientes recidivantes (n= 27) (Tabla 14).

Del total de pacientes estudiados, se clasificé por Antigeno Carcinoembrionario,
Tomografia convencional, Tomografia por emision de positrones combinada con TC.
Teniendo como resultado los siguientes grupos: ACE Normal 41,67% (n = 15), Positiva
58,33% (n = 21); TC Normal 25% (n = 9), Positiva 75% (n = 27) y PET — TC Normal 25%
(n = 9), Positiva 75% (n = 27). Los resultados obtenidos Unicamente en pacientes

recidivantes son los siguientes: ACE Normal 29,63% (n = 8), Positiva 70,37% (n = 19); TC

Normal 14,81% (n = 4), Positiva 85,19% (n = 23), PET — TC Normal 3,70% (n = 1),

Positiva 96,30% (n = 26) y adicionalmente se realiz6 biopsia Unicamente al 18,51% (n =

5) siendo todos positivos, no existen pacientes con resultado normal.

4.1.15.Frecuencias absolutas y en porcentajes por Recidiva Locorregional,
sistémicay locorregional + sistémica (Tabla 15).

Del total de pacientes estudiados, se clasificé por Recidiva Locorregional, Sistémica y
Locorregional + sistémica, teniendo como resultado los siguientes grupos: Locorregional
Si: 14,81% (n = 4), No: 85,19% (n = 23); Sistémica Si: 59,25% (n = 16), No: 40,75% (n =

11); Locorregional + Sistémica Si: 25,92% (n = 7), No: 74,08% (n = 20).
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4.1.16.Frecuencias absolutas y en porcentajes por Recidiva Locorregional,
Pulmonar, Hepatica, Ganglionar y Otras recidivas (Tabla 16).

Del total de pacientes estudiados, se clasificé por Recidiva Locorregional, Pulmonar,
Hepética, Ganglionar y Otras recidivas, teniendo como resultado los siguientes grupos:
Locorregional Si: 40,74% (n = 11), No: 59,26% (n = 16); Pulmonar Si: 48,15% (n = 13),
No: 51,85% (n = 14); Hepética Si: 33,33% (n = 9), No: 66,67% (n = 18); Ganglionar Si:
14,81% (n = 4), No: 85,19% (n = 23) y Otras recidivas Si: 22,22% (n = 6), No: 77,78% (n

= 21).

4.2. ASOCIACIONES ENTRE VARIABLES.
Debido a que las variables analizadas en nuestro estudio fueron cualitativas tipo hominal,
se midieron las relaciones existentes mediante tablas de contingencia, usando pruebas

de significancia y asociacion.

4.2.1. Asociacion de la variable Clasificacion TNM.

Se realiz6 asociaciones entre las variables Clasificacibn TNM con las variables: edad
agrupada, Sexo, antecedentes personales patoldgicos, antecedentes personales
familiares, tabaquismo, alcoholismo, localizacién inicial, Antigeno Carcinoembrionario,

Tomografia convencional y PET — CT. Los resultados fueron los siguientes:

4.2.1.1. Resumen de la tabulacion cruzada de la variable Clasificacién TNM con las
variables Edad agrupada, Sexo, Antecedentes patoldgicos familiares, Tabaquismo
y Alcoholismo (Tabla 17).

En la tabla de contingencia, la variable edad agrupada, se demostré que el grupo de edad

que presentd una mayor frecuencia fue de 50 — 64 afios con un 44,44% (n = 16). El
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estadio IlA fue el grupo més frecuente con un 25% (n = 9). Estos resultados fueron

estadisticamente no significativos Chi? (p = 0,243).

La variable Sexo demostré que el Sexo masculino presentd una mayor frecuencia con un
55,56% (n = 20). El estadio IlIB fue el grupo mas frecuente con un 27,78% (n = 10). Estos

resultados fueron estadisticamente no significativos Chi (p = 0,796).

La variable antecedentes patolégicos familiares demostré que el grupo No o ningln
antecedente familiar presentdé una mayor frecuencia con un 91,67% (n = 33). El estadio
lIB fue el grupo mas frecuente con un 27,78% (n = 10). Estos resultados fueron
estadisticamente significativos Chi? (p = 0,021), con una asociacién media VC: 0,609, (p =

0,021), CC: 0,653, (p = 0,021).

La variable tabaquismo demostr6 que el No consumo de tabaco presentdé una mayor
frecuencia con un 75% (n = 27). El estadio IlIB fue el grupo mas frecuente con un 27,78%

(n = 10). Estos resultados fueron estadisticamente no significativos Chi? (p = 0,697).

La variable alcoholismo demostré que el No consumo de alcohol presenté una mayor
frecuencia con un 66,67% (n = 24). El estadio IlIB fue el grupo mas frecuente con un
27,78% (n = 10). Estos resultados fueron estadisticamente no significativos Chi* (p =

0,798).

4.2.1.2. Resumen de la tabulacion cruzada de la variable Clasificacién TNM con las
variables Antecedentes personales patoldgicos, Hipertensién, Hipotiroidismo,
Diabetes Mellitus tipo Il y Otras patologias (Tabla 18).

En la tabla de contingencia, la variable antecedentes personales patolégicos, se
demostré que el grupo Si presentdé una mayor frecuencia con un 58,33% (n = 21). El
estadio 11IB fue el grupo mas frecuente con un 27,78% (n = 10). Estos resultados fueron

estadisticamente no significativos Chi? (p = 0,054).
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La variable hipertension demostré que la variable No presenté una mayor frecuencia con
un 80,56% (n = 29). El estadio I1IB fue el grupo mas frecuente con un 27,78% (n = 10).

Estos resultados fueron estadisticamente no significativos Chi? (p = 0,069).

La variable hipotiroidismo demostré que la variable No presenté una mayor frecuencia
con un 91,67% (n = 33). El estadio IlIB fue el grupo més frecuente con un 27,78% (n =

10). Estos resultados fueron estadisticamente no significativos Chi’ (p = 0,844).

La variable diabetes mellitus tipo Il demostré que la variable No presenté una mayor
frecuencia con un 94,44% (n = 34). El estadio 1lIB fue el grupo mas frecuente con un
27,78% (n = 10). Estos resultados fueron estadisticamente no significativos Chi® (p =

0,499).

La variable otras patologias demostré que la variable No presenté una mayor frecuencia
con un 63,89% (n = 23). El estadio IlIB fue el grupo mas frecuente con un 27,78% (n =

10). Estos resultados fueron estadisticamente no significativos Chi? (p = 0,409).

4.2.1.3. Resumen de la tabulacién cruzada de la variable Clasificacion TNM con la
variable Localizacion Inicial (Tabla 19).

En la tabla de contingencia, la variable Recto presenté una mayor frecuencia con un 50%
(n = 18). El estadio IlIB fue el grupo mas frecuente con un 27,78% (n = 10). Estos

resultados fueron estadisticamente no significativos Chi? (p = 0,355).

4.2.1.4. Resumen de la tabulacion cruzada de la variable Clasificacion TNM con las
variables Antigeno Carcinoembrionario, Tomografia convencional, Tomografia por
emision de positrones combinada con TC (Tabla 20).

En la tabla de contingencia, la variable Antigeno Carcinoembrionario demostré que el

grupo Elevado presenté una mayor frecuencia con un 58,33% (n = 21). El estadio IlIB fue
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el grupo mas frecuente con un 27,78% (n = 10). Estos resultados fueron estadisticamente

no significativos Chi? (p = 0,336).

La variable tomografia convencional demostré que el grupo Positivo presenté una mayor
frecuencia con un 75% (n = 27). El estadio 1lIB fue el grupo mas frecuente con un 27,78%

(n = 10). Estos resultados fueron estadisticamente no significativos Chi? (p = 0,639).

La variable PET - TC demostré que el grupo Positivo presentd una mayor frecuencia con
un 75% (n = 27). El estadio I1IB fue el grupo mas frecuente con un 27,78% (n = 10). Estos

resultados fueron estadisticamente no significativos Chi? (p = 0,301).

4.2.2. Asociacion de la variable Localizacién inicial.

Se realizé asociaciones entre la variable Localizaciéon inicial con las variables: edad
agrupada, Sexo, antecedentes personales patolégicos, antecedentes personales
familiares, tabaquismo, alcoholismo, Antigeno Carcinoembrionario, Tomografia

convencional y PET — CT. Los resultados fueron los siguientes:

4.2.2.1. Resumen de la tabulacién cruzada de la variable Localizacion inicial con
las variables Edad agrupada, Sexo, Antecedentes patoldgicos familiares,
Tabaquismo y Alcoholismo (Tabla 21).

En la tabla de contingencia, la variable Localizacion inicial, se demostr6 que el grupo de
edad que presentd una mayor frecuencia fue de 50 — 64 afios con un 44,44% (n = 16). La
localizacién Recto fue el grupo més frecuente con un 50% (n = 18). Estos resultados

fueron estadisticamente no significativos Chi? (p = 0,822).

La variable Sexo demostré que el Sexo masculino presentdé una mayor frecuencia con un
55,56% (n = 20). La localizacion Recto fue el grupo mas frecuente con un 50% (n = 18).

Estos resultados fueron estadisticamente no significativos Chi? (p = 0,387).
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La variable antecedentes patoldgicos familiares demostré que el grupo No o ningun
antecedente familiar presenté una mayor frecuencia con un 91,67% (n = 33). La
localizacién Recto fue el grupo mas frecuente con un 50% (n = 18). Estos resultados

fueron estadisticamente no significativos Chi’ (p = 0,230).

La variable tabaquismo demostr6 que el No consumo de tabaco presenté una mayor
frecuencia con un 75% (n = 27). La localizacion Recto fue el grupo mas frecuente con un

50% (n = 18). Estos resultados fueron estadisticamente no significativos Chi? (p = 0,162).

La variable alcoholismo demostré que el No consumo de alcohol presenté una mayor
frecuencia con un 66,67% (n = 24). La localizacién Recto fue el grupo mas frecuente con
un 50% (n = 18). Estos resultados fueron estadisticamente no significativos Chi® (p =

0,672).

4.2.2.2. Resumen de la tabulacién cruzada de la variable Localizacion inicial con
las variables Antecedentes personales patoldgicos, Hipertension, Hipotiroidismo,
Diabetes Mellitus tipo Il y Otras patologias (Tabla 22).

En la tabla de contingencia, la variable antecedentes personales patoldgicos, se
demostré que el grupo Si presentd una mayor frecuencia con un 58,33% (n = 21). La
localizacién Recto fue el grupo mas frecuente con un 50% (n = 18). Estos resultados

fueron estadisticamente no significativos Chi’ (p = 0,646).

La variable hipertension demostré que la variable No presentdé una mayor frecuencia con
un 80,56% (n = 29). La localizacién Recto fue el grupo mas frecuente con un 50% (n =

18). Estos resultados fueron estadisticamente no significativos Chi® (p = 0,498).

La variable hipotiroidismo demostr6 que la variable No presenté una mayor frecuencia
con un 91,67% (n = 33). La localizacion Recto fue el grupo mas frecuente con un 50% (n

= 18). Estos resultados fueron estadisticamente no significativos Chi? (p = 0,513).
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La variable diabetes mellitus tipo Il demostré que la variable No presenté una mayor
frecuencia con un 94,44% (n = 34). La localizacién Recto fue el grupo mas frecuente con
un 50% (n = 18). Estos resultados fueron estadisticamente no significativos Chi? (p =

0,901).

La variable otras patologias demostrd que la variable No presenté una mayor frecuencia
con un 63,89% (n = 23). La localizacion Recto fue el grupo més frecuente con un 50% (n

= 18). Estos resultados fueron estadisticamente no significativos Chi? (p = 0,622).

4.2.2.3. Resumen de la tabulacion cruzada de la variable Localizacién inicial con
las variables Antigeno Carcinoembrionario, Tomografia convencional, Tomografia
por emision de positrones combinada con TC (Tabla 23).

En la tabla de contingencia, la variable Antigeno Carcinoembrionario demostré que el
grupo Elevado present6 una mayor frecuencia con un 58,33% (n = 21). La localizacion
Recto fue el grupo mas frecuente con un 50% (n = 18). Estos resultados fueron

estadisticamente no significativos Chi® (p = 0,458).

La variable tomografia convencional demostré que el grupo Positivo presenté una mayor
frecuencia con un 75% (n = 27). La localizacion Recto fue el grupo mas frecuente con un

50% (n = 18). Estos resultados fueron estadisticamente no significativos Chi® (p = 0,382).

La variable PET - TC demostré que el grupo Positivo presentd una mayor frecuencia con
un 75% (n = 27). La localizacion Recto fue el grupo mas frecuente con un 50% (n = 18).

Estos resultados fueron estadisticamente no significativos Chi® (p = 0,231).

4.2.3. Asociacion de la variable Recidiva.
Se realizdé asociaciones entre la variable Recidiva con las variables: edad agrupada,

Sexo, antecedentes personales patolégicos, antecedentes personales familiares,
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tabaquismo, alcoholismo, Antigeno Carcinoembrionario, Tomografia convencional y PET

— CT. Los resultados fueron los siguientes:

4.2.3.1. Resumen de la tabulacion cruzada de la variable Recidiva con las variables
Edad agrupada, Sexo, Antecedentes patolégicos familiares, Tabaquismo vy
Alcoholismo (Tabla 24).

En la tabla de contingencia, la variable Recidiva, se demostré que el grupo de edad que
presentd una mayor frecuencia fue de 50 — 64 afios con un 44,44% (n = 16). El grupo
mas frecuente fue los pacientes que presentaron recidiva con un 75% (n = 27). Estos

resultados fueron estadisticamente no significativos Chi? (p = 0,301).

La variable Sexo demostr6 que el Sexo masculino presenté una mayor frecuencia con un
55,56% (n = 20). El grupo mas frecuente fue los pacientes que presentaron recidiva con
un 75% (n = 27). Estos resultados fueron estadisticamente significativos Chi® (p = 0,020),

con una asociacién media VC: 0,387, (p = 0,020), CC: 0,361, (p = 0,020).

La variable antecedentes patoldgicos familiares demostré que el grupo No o ningun
antecedente familiar presenté una mayor frecuencia con un 91,67% (n = 33). El grupo
mas frecuente fue los pacientes que presentaron recidiva con un 75% (n = 27). Estos

resultados fueron estadisticamente no significativos Chi? (p = 0,159).

La variable tabaquismo demostr6 que el No consumo de tabaco presentdé una mayor
frecuencia con un 75% (n = 27). El grupo mas frecuente fue los pacientes que
presentaron recidiva con un 75% (n = 27). Estos resultados fueron estadisticamente no

significativos Chi® (p = 0,824).

La variable alcoholismo demostré que el No consumo de alcohol presenté una mayor
frecuencia con un 66,67% (n = 24). El grupo més frecuente fue los pacientes que
presentaron recidiva con un 75% (n = 27). Estos resultados fueron estadisticamente no

significativos Chi? (p = 0,414).
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4.2.3.2. Resumen de la tabulacion cruzada de la variable Recidiva con las variables
Antecedentes personales patoldgicos, Hipertension, Hipotiroidismo, Diabetes
Mellitus tipo Il y Otras patologias (Tabla 25).

En la tabla de contingencia, la variable antecedentes personales patoldgicos, se
demostré que el grupo Si presentd una mayor frecuencia con un 58,33% (n = 21). El
grupo mas frecuente fue los pacientes que presentaron recidiva con un 75% (n = 27).

Estos resultados fueron estadisticamente no significativos Chi? (p = 0,558).

La variable hipertension demostré que la variable No presentdé una mayor frecuencia con
un 80,56% (n = 29). El grupo mas frecuente fue los pacientes que presentaron recidiva
con un 75% (n = 27). Estos resultados fueron estadisticamente no significativos Chi® (p =

0,224).

La variable hipotiroidismo demostré que la variable No presentdé una mayor frecuencia
con un 91,67% (n = 33). El grupo mas frecuente fue los pacientes que presentaron
recidiva con un 75% (n = 27). Estos resultados fueron estadisticamente no significativos

Chi? (p = 0,296).

La variable diabetes mellitus tipo Il demostré que la variable No presenté una mayor
frecuencia con un 94,44% (n = 34). El grupo mas frecuente fue los pacientes que
presentaron recidiva con un 75% (n = 27). Estos resultados fueron estadisticamente no

significativos Chi® (p = 0,401).

La variable otras patologias demostré que la variable No presenté una mayor frecuencia
con un 63,89% (n = 23). El grupo mas frecuente fue los pacientes que presentaron
recidiva con un 75% (n = 27). Estos resultados fueron estadisticamente no significativos

Chi?(p = 0,841).
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4.2.3.3. Resumen de la tabulacion cruzada de la variable recidiva con las variables
Antigeno Carcinoembrionario, Tomografia convencional, Tomografia por emision
de positrones combinada con TC (Tabla 26).

En la tabla de contingencia, la variable Antigeno Carcinoembrionario demostré que el
grupo Elevado presenté una mayor frecuencia con un 58,33% (n = 21). El grupo mas
frecuente fue los pacientes que presentaron recidiva con un 75% (n = 27). Estos
resultados fueron estadisticamente significativos Chi? (p = 0,011), con una asociacion

media VC: 0,423, (p = 0,011), CC: 0,389, (p = 0,011).

La variable tomografia convencional demostré que el grupo Positivo presenté una mayor
frecuencia con un 75% (n = 27). El grupo mas frecuente fue los pacientes que
presentaron recidiva con un 75% (n = 27). Estos resultados fueron estadisticamente
significativos Chi® (p = 0,015), con una asociaciéon media VC: 0,407, (p = 0,015), CC:

0,377, (p = 0,015).

La variable PET - TC demostrd que el grupo Positivo presentd una mayor frecuencia con
un 75% (n = 27). El grupo mas frecuente fue los pacientes que presentaron recidiva con
un 75% (n = 27). Estos resultados fueron estadisticamente significativos Chi® (p =

<0,001), con una asociacion media VC: 0,852, (p = <0,001), CC: 0,648, (p = <0,001).

4.2.3.4. Resumen de la tabulacion cruzada de la variable Recidiva con la variable
Clasificacion TNM (Tabla 27).

En la tabla de contingencia, los pacientes con recidiva presentaron una mayor frecuencia
con un 75% (n = 27). El estadio IIIB fue el grupo mas frecuente con un 27,78% (n = 10).

Estos resultados fueron estadisticamente no significativos Chi?(p = 0,620).
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4.2.3.5. Resumen de la tabulacion cruzada de la variable Recidiva con la variable
Localizacidn inicial (Tabla 28).

En la tabla de contingencia, los pacientes con recidiva presentaron una mayor frecuencia
con un 75% (n = 27). La localizacion inicial Recto fue el grupo més frecuente con un 50%

(n = 18). Estos resultados fueron estadisticamente no significativos Chi? (p = 0,231).

4.2.4. Asociacion de la variable Tipo de recidiva.

Se realiz6 asociaciones entre la variable Tipo de recidiva con las variables: edad
agrupada, Sexo, antecedentes personales patolégicos, antecedentes personales
familiares, tabaquismo, alcoholismo, Antigeno Carcinoembrionario, Tomografia

convencional y PET — CT. Los resultados fueron los siguientes:

4.2.4.1. Resumen de la tabulacion cruzada de la variable Tipo de recidiva con las
variables Edad agrupada, Sexo, Antecedentes patoldgicos familiares, Tabaquismo
y Alcoholismo (Tabla 29).

En la tabla de contingencia, la variable Tipo de recidiva, se demostré que el grupo de
edad que presentd una mayor frecuencia fue de > 65 anos con un 40,74% (n = 11). El
grupo mas frecuente fue los pacientes que presentaron recidiva sistémica con un 59,26%

(n = 16). Estos resultados fueron estadisticamente no significativos Chi® (p = 0,401).

La variable Sexo demostré que el Sexo masculino presentdé una mayor frecuencia con un
66,67% (n = 18). El grupo mas frecuente fue los pacientes que presentaron recidiva
sistémica con un 59,26% (n = 16). Estos resultados no fueron estadisticamente

significativos Chi?(p = 0,076).

La variable antecedentes patoldgicos familiares demostré que el grupo No o0 ningun

antecedente familiar presenté una mayor frecuencia con un 92,59% (n = 25). El grupo
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mas frecuente fue los pacientes que presentaron recidiva sistémica con un 59,26% (n =

16). Estos resultados fueron estadisticamente no significativos Chi® (p = 0,476).

La variable tabaquismo demostr6 que el No consumo de tabaco presenté una mayor
frecuencia con un 74,07% (n = 20). El grupo mas frecuente fue los pacientes que
presentaron recidiva sistémica con un 59,26% (n = 16). Estos resultados fueron

estadisticamente no significativos Chi? (p = 0,153).

La variable alcoholismo demostré que el No consumo de alcohol presenté una mayor
frecuencia con un 62,96% (n = 17). El grupo mas frecuente fue los pacientes que
presentaron recidiva sistémica con un 59,26% (n = 16). Estos resultados fueron

estadisticamente no significativos Chi? (p = 0,168).

4.2.4.2. Resumen de la tabulacion cruzada de la variable Tipo de recidiva con las
variables Antecedentes personales patoldgicos, Hipertensiéon, Hipotiroidismo,
Diabetes Mellitus tipo Il y Otras patologias (Tabla 30).

En la tabla de contingencia, la variable antecedentes personales patolégicos, se
demostré que el grupo Si presentd una mayor frecuencia con un 55,56% (n = 15). El
grupo mas frecuente fue los pacientes que presentaron recidiva sistémica con un 59,26%

(n = 16). Estos resultados fueron estadisticamente no significativos Chi? (p = 0,664).

La variable hipertension demostré que la variable No presenté una mayor frecuencia con
un 85,19% (n = 23). El grupo més frecuente fue los pacientes que presentaron recidiva
sistémica con un 59,26% (n = 16). Estos resultados fueron estadisticamente no

significativos Chi® (p = 0,418).

La variable hipotiroidismo demostr6 que la variable No presenté una mayor frecuencia
con un 88,89% (n = 24). El grupo mas frecuente fue los pacientes que presentaron
recidiva sistémica con un 59,26% (n = 16). Estos resultados fueron estadisticamente no

significativos Chi® (p = 0,313).
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La variable diabetes mellitus tipo Il demostré que la variable No presenté una mayor
frecuencia con un 96,30% (n = 26). El grupo mas frecuente fue los pacientes que
presentaron recidiva sistémica con un 59,26% (n = 16). Estos resultados fueron

estadisticamente no significativos Chi? (p = 0,051).

La variable otras patologias demostrd que la variable No presenté una mayor frecuencia
con un 62,96% (n = 17). El grupo mas frecuente fue los pacientes que presentaron
recidiva sistémica con un 59,26% (n = 16). Estos resultados fueron estadisticamente no

significativos Chi® (p = 0,839).

4.2.4.3. Resumen de la tabulacion cruzada de la variable Tipo de recidiva con las
variables Antigeno Carcinoembrionario, Tomografia convencional, Tomografia por
emisién de positrones combinada con TC (Tabla 31).

En la tabla de contingencia, la variable Antigeno Carcinoembrionario demostré que el
grupo Elevado presentd una mayor frecuencia con un 70,37% (n = 19). El grupo mas
frecuente fue los pacientes que presentaron recidiva sistémica con un 59,26% (n = 16).

Estos resultados fueron estadisticamente no significativos Chi*(p = 0,617).

La variable tomografia convencional demostré que el grupo Positivo presenté una mayor
frecuencia con un 85,19% (n = 23). El grupo mas frecuente fue los pacientes que
presentaron recidiva sistémica con un 59,26% (n = 16). Estos resultados fueron

estadisticamente no significativos Chi* (p = 0,074.

La variable PET - TC demostro que el grupo Positivo presenté una mayor frecuencia con
un 96,30% (n = 26). El grupo mas frecuente fue los pacientes que presentaron recidiva
sistémica con un 59,26% (n = 16). Estos resultados fueron estadisticamente no

significativos Chi® (p = 0,700).
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4.2.4.4. Resumen de la tabulacion cruzada de la variable Tipo de recidiva con la
variable Clasificacion TNM (Tabla 32).

En la tabla de contingencia, los pacientes que presentaron recidiva sistémica presentaron
una mayor frecuencia con 59,26% (n = 16). El estadio IlIB fue el grupo mas frecuente
con un 29,63% (n = 8). Estos resultados fueron estadisticamente no significativos Chi® (p

= 0,355).

4.2.4.5. Resumen de la tabulaciéon cruzada de la variable Tipo de recidiva con la
variable Localizacion inicial (Tabla 33).

En la tabla de contingencia, los pacientes que presentaron recidiva sistémica presentaron
una mayor frecuencia con 59,26% (n = 16). La localizacién inicial Recto fue el grupo mas
frecuente con un 55,56% (n = 15). Estos resultados fueron estadisticamente no

significativos Chi®(p = 0,115).

4.2.5. Asociacion de las variable Recidiva Locorregional, pulmonar, hepatica,
ganglionar, otras recidivas.

Se realiz6 asociaciones entre las variable Recidiva Locorregional, pulmonar, hepatica,
ganglionar, otras recidivas con las variables: edad agrupada, Sexo, antecedentes
personales patoldgicos, antecedentes personales familiares, tabaquismo, alcoholismo,
Antigeno Carcinoembrionario, Tomografia convencional y PET — CT, TNM, Localizacion

inicial. Los resultados fueron los siguientes:

4.2.5.1. Resumen de la tabulaciéon cruzada de las variables recidiva locorregional,
pulmonar, hepética, ganglionar, otras recidivas con las variables Edad agrupada,
Sexo, Antecedentes patoldgicos familiares, Tabaco y Alcohol (Tabla 34).

e La variable Recidiva Locorregional demostro que:
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El grupo de edad que presentdé una mayor frecuencia fue de = 65 afios con un
40,74% (n = 11). El grupo mas frecuente fue los pacientes que no presentaron
recidiva locorregional con un 59,26% (n = 16). Estos resultados fueron

estadisticamente no significativos Chi’ (p = 0,498).

La variable Sexo demostro que el Sexo masculino presentdé una mayor frecuencia
con un 66,67% (n = 18). El grupo mas frecuente fue los pacientes que no
presentaron recidiva locorregional con un 59,26% (n = 16). Estos resultados
fueron estadisticamente significativos Chi® (p = 0,027), con una asociacién media

VC: 0,426, (p = 0,027), CC: 0,392, (p = 0,027).

La variable antecedentes patolégicos familiares demostré que el grupo No o
ningun antecedente familiar presenté una mayor frecuencia con un 92,59% (n =
25). El grupo mas frecuente fue los pacientes que no presentaron recidiva
locorregional con un 59,26% (n = 16). Estos resultados fueron estadisticamente no

significativos Chi® (p = 0,223).

La variable tabaquismo demostr6 que el No consumo de tabaco presentd una
mayor frecuencia con un 74,07% (n = 20). El grupo méas frecuente fue los
pacientes que no presentaron recidiva locorregional con un 59,26% (n = 16). Estos

resultados fueron estadisticamente no significativos Chi® (p = 0,055).

La variable alcoholismo demostr6 que el No consumo de alcohol presentdé una
mayor frecuencia con un 62,96% (n = 17). El grupo mas frecuente fue los
pacientes que no presentaron recidiva locorregional con un 59,26% (n = 16). Estos

resultados fueron estadisticamente no significativos Chi® (p = 0,118).

La variable Recidiva Pulmonar demostré que:
El grupo de edad que presenté una mayor frecuencia fue de = 65 afios con un
40,74% (n = 11). El grupo mas frecuente fue los pacientes que no presentaron

recidiva pulmonar con un 51,85% (n = 14). Estos resultados fueron
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estadisticamente significativos Chi® (p = 0,004), con una asociacion media VC:

0,633, (p = 0,004), CC: 0,535, (p = 0,004).

La variable Sexo demostrd que el Sexo masculino presentdé una mayor frecuencia
con un 66,67% (n = 18). El grupo mas frecuente fue los pacientes que no
presentaron recidiva pulmonar con un 51,85% (n = 14). Estos resultados fueron

estadisticamente no significativos Chi’ (p = 0,586).

La variable antecedentes patol6gicos familiares demostré que el grupo No o
ningun antecedente familiar presenté una mayor frecuencia con un 92,59% (n =
25). El grupo mas frecuente fue los pacientes que no presentaron recidiva
pulmonar con un 51,85% (n = 14). Estos resultados fueron estadisticamente no

significativos Chi? (p = 0,127).

La variable tabaquismo demostr6 que el No consumo de tabaco presenté una
mayor frecuencia con un 74,07% (n = 20). El grupo méas frecuente fue los
pacientes que no presentaron recidiva pulmonar con un 51,85% (n = 14). Estos

resultados fueron estadisticamente no significativos Chi* (p = 0,745).

La variable alcoholismo demostré que el No consumo de alcohol presenté una
mayor frecuencia con un 62,96% (n = 17). El grupo mas frecuente fue los
pacientes que no presentaron recidiva pulmonar con un 51,85% (n = 14). Estos

resultados fueron estadisticamente no significativos Chi® (p = 0,516).

La variable Recidiva Hepatica demostro que:

El grupo de edad que presenté una mayor frecuencia fue de = 65 afios con un
40,74% (n = 11). El grupo mas frecuente fue los pacientes que no presentaron
recidiva hepatica con un 66,67% (n = 18). Estos resultados fueron

estadisticamente no significativos Chi? (p = 0,466).
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La variable Sexo demostro que el Sexo masculino presentdé una mayor frecuencia
con un 66,67% (n = 18). El grupo mas frecuente fue los pacientes que no
presentaron recidiva hepatica con un 66,67% (n = 18). Estos resultados fueron

estadisticamente no significativos Chi’ (p = 0,386).

La variable antecedentes patoldgicos familiares demostré que el grupo No o
ningun antecedente familiar presentd una mayor frecuencia con un 92,59% (n =
25). El grupo més frecuente fue los pacientes que no presentaron recidiva
hepética con un 66,67% (n = 18). Estos resultados fueron estadisticamente no

significativos Chi? (p = 0,603).

La variable tabaquismo demostr6 que el No consumo de tabaco presentd una
mayor frecuencia con un 74,07% (n = 20). El grupo mas frecuente fue los
pacientes que no presentaron recidiva hepatica con un 66,67% (n = 18). Estos

resultados fueron estadisticamente no significativos Chi* (p = 0,756).

La variable alcoholismo demostr6 que el No consumo de alcohol presentdé una
mayor frecuencia con un 62,96% (n = 17). El grupo mas frecuente fue los
pacientes que no presentaron recidiva hepatica con un 66,67% (n = 18). Estos

resultados fueron estadisticamente no significativos Chi*(p = 0,778).

La variable Recidiva Ganglionar demostro que:

El grupo de edad que presenté una mayor frecuencia fue de = 65 afios con un
40,74% (n = 11). El grupo mas frecuente fue los pacientes que no presentaron
recidiva ganglionar con un 85,19% (n = 23). Estos resultados fueron

estadisticamente no significativos Chi? (p = 0,153).

La variable Sexo demostro que el Sexo masculino presenté una mayor frecuencia
con un 66,67% (n = 18). El grupo mas frecuente fue los pacientes que no
presentaron recidiva ganglionar con un 85,19% (n = 23). Estos resultados fueron

estadisticamente no significativos Chi? (p = 0,055).
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La variable antecedentes patoldgicos familiares demostré que el grupo No o
ningun antecedente familiar presenté una mayor frecuencia con un 92,59% (n =
25). El grupo més frecuente fue los pacientes que no presentaron recidiva
ganglionar con un 85,19% (n = 23). Estos resultados fueron estadisticamente no

significativos Chi? (p = 0,540).

La variable tabaquismo demostr6 que el No consumo de tabaco presentd una
mayor frecuencia con un 74,07% (n = 20). El grupo mas frecuente fue los
pacientes que no presentaron recidiva ganglionar con un 85,19% (n = 23). Estos

resultados fueron estadisticamente no significativos Chi?® (p = 0,963).

La variable alcoholismo demostr6 que el No consumo de alcohol presentdé una
mayor frecuencia con un 62,96% (n = 17). El grupo mas frecuente fue los
pacientes que no presentaron recidiva ganglionar con un 85,19% (n = 23). Estos

resultados fueron estadisticamente no significativos Chi* (p = 0,589).

La variable Otras recidivas demostr6 que:

El grupo de edad que presenté una mayor frecuencia fue de = 65 afos con un
40,74% (n = 11). El grupo mas frecuente fue los pacientes que no presentaron
otras recidivas con un 77,78% (n = 21). Estos resultados fueron estadisticamente

no significativos Chi® (p = 0,755).

La variable Sexo demostrd que el Sexo masculino presentdé una mayor frecuencia
con un 66,67% (n = 18). El grupo mas frecuente fue los pacientes que no
presentaron otras recidivas con un 77,78% (n = 21). Estos resultados fueron

estadisticamente no significativos Chi’ (p = 0,326).

La variable antecedentes patol6gicos familiares demostré que el grupo No o
ningun antecedente familiar present6 una mayor frecuencia con un 92,59% (n =
25). El grupo mas frecuente fue los pacientes que no presentaron otras recidivas

con un 77,78% (n = 21). Estos resultados fueron estadisticamente significativos

55



Chi? (p = 0,006), con una asociaciéon media VC: 0,529, (p = 0,006), CC: 0,468, (p =

0,0086).

La variable tabaquismo demostr6 que el No consumo de tabaco presentd una
mayor frecuencia con un 74,07% (n = 20). El grupo mas frecuente fue los
pacientes que no presentaron otras recidivas con un 77,78% (n = 21). Estos

resultados fueron estadisticamente no significativos Chi* (p = 0,557).

La variable alcoholismo demostr6 que el No consumo de alcohol presentdé una
mayor frecuencia con un 62,96% (n = 17). El grupo mas frecuente fue los
pacientes que no presentaron otras recidivas con un 77,78% (n = 21). Estos

resultados fueron estadisticamente no significativos Chi® (p = 0,831).

4.2.5.2. Resumen de la tabulacion cruzada de las variables recidiva Locorregional,

Pulmonar, Hepatica, Ganglionar, Otras recidivas con las variables Antecedentes

personales patolégicos, Hipertension, Hipotiroidismo, Diabetes Mellitus tipo Il y

Otras patologias (Tabla 35).

La variable Recidiva locorregional demostré que:

La variable antecedentes personales patolégicos, se demostré6 que el grupo Si
presenté una mayor frecuencia con un 55,56% (n = 15). El grupo mas frecuente
fue los pacientes que no presentaron recidiva locorregional con un 59,26% (n =

16). Estos resultados fueron estadisticamente no significativos Chi’ (p = 0,381).

La variable hipertension demostr6 que la variable No presentd una mayor
frecuencia con un 85,19% (n = 23). El grupo mas frecuente fue los pacientes que
no presentaron recidiva locorregional con un 59,26% (n = 16). Estos resultados

fueron estadisticamente no significativos Chi? (p = 0,488).
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La variable hipotiroidismo demostré que la variable No presentd una mayor
frecuencia con un 88,89% (n = 24). El grupo mas frecuente fue los pacientes que
no presentaron recidiva locorregional con un 59,26% (n = 16). Estos resultados

fueron estadisticamente no significativos Chi® (p = 0,128).

La variable diabetes mellitus tipo Il demostré que la variable No presenté una
mayor frecuencia con un 96,30% (n = 26). El grupo méas frecuente fue los
pacientes que no presentaron recidiva locorregional con un 59,26% (n = 16). Estos

resultados fueron estadisticamente no significativos Chi® (p = 0,219).

La variable otras patologias demostré que la variable No presenté una mayor
frecuencia con un 63% (n = 17). El grupo mas frecuente fue los pacientes que no
presentaron recidiva locorregional con un 59,26% (n = 16). Estos resultados

fueron estadisticamente no significativos Chi® (p = 0,952).

La variable Recidiva pulmonar demostr6 que:

La variable antecedentes personales patoldgicos, se demostré que el grupo Si
presentd una mayor frecuencia con un 55,56% (n = 15). El grupo mas frecuente
fue los pacientes que no presentaron recidiva pulmonar con un 51,85% (n = 14).
Estos resultados fueron estadisticamente no significativos Chi*(p = 0,547).

La variable hipertension demostr6 que la variable No presenté una mayor
frecuencia con un 85,19% (n = 23). El grupo mas frecuente fue los pacientes que
no presentaron recidiva pulmonar con un 51,85% (n = 14). Estos resultados fueron
estadisticamente no significativos Chi? (p = 0,936).

La variable hipotiroidismo demostré que la variable No presenté una mayor
frecuencia con un 88,89% (n = 24). El grupo mas frecuente fue los pacientes que
no presentaron recidiva pulmonar con un 51,85% (n = 14). Estos resultados fueron

estadisticamente no significativos Chi*(p = 0,586).
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La variable diabetes mellitus tipo Il demostr6 que la variable No presentd una
mayor frecuencia con un 96,30% (n = 26). El grupo mas frecuente fue los
pacientes que no presentaron recidiva pulmonar con un 51,85% (n = 14). Estos
resultados fueron estadisticamente no significativos Chi® (p = 0,326).

La variable otras patologias demostr6 que la variable No presenté una mayor
frecuencia con un 63% (n = 17). El grupo mas frecuente fue los pacientes que no
presentaron recidiva pulmonar con un 51,85% (n = 14). Estos resultados fueron
estadisticamente no significativos Chi? (p = 0,345).

La variable Recidiva hepética demostr6 que:

La variable antecedentes personales patoldgicos, se demostré que el grupo Si
present6 una mayor frecuencia con un 55,56% (n = 15). El grupo mas frecuente
fue los pacientes que no presentaron recidiva hepatica con un 66,67% (n = 18).
Estos resultados fueron estadisticamente no significativos Chi*(p = 1,0).

La variable hipertension demostré que la variable No presenté una mayor
frecuencia con un 85,19% (n = 23). El grupo mas frecuente fue los pacientes que
no presentaron recidiva hepatica con un 66,67% (n = 18). Estos resultados fueron
estadisticamente no significativos Chi* (p = 0,444).

La variable hipotiroidismo demostré que la variable No presenté una mayor
frecuencia con un 88,89% (n = 24). El grupo mas frecuente fue los pacientes que
no presentaron recidiva hepética con un 66,67% (n = 18). Estos resultados fueron
estadisticamente no significativos Chi? (p = 0,194).

La variable diabetes mellitus tipo Il demostré6 que la variable No present6 una
mayor frecuencia con un 96,30% (n = 26). El grupo mas frecuente fue los
pacientes que no presentaron recidiva hepética con un 66,67% (n = 18). Estos
resultados fueron estadisticamente no significativos Chi® (p = 0,471).

La variable otras patologias demostré que la variable No presenté una mayor

frecuencia con un 63% (n = 17). El grupo mas frecuente fue los pacientes que no
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presentaron recidiva hepética con un 66,67% (n = 18). Estos resultados fueron
estadisticamente no significativos Chi?(p = 0,573)

La variable Recidiva ganglionar demostré que:

La variable antecedentes personales patolégicos, se demostré que el grupo Si
presentd una mayor frecuencia con un 55,56% (n = 15). El grupo mas frecuente
fue los pacientes que no presentaron recidiva ganglionar con un 85,19% (n = 23).
Estos resultados fueron estadisticamente no significativos Chi? (p = 0,809).

La variable hipertension demostr6 que la variable No presenté una mayor
frecuencia con un 85,19% (n = 23). El grupo mas frecuente fue los pacientes que
no presentaron recidiva ganglionar con un 85,19% (n = 23). Estos resultados
fueron estadisticamente no significativos Chi? (p = 0,534).

La variable hipotiroidismo demostr6 que la variable No presentd una mayor
frecuencia con un 88,89% (n = 24). El grupo mas frecuente fue los pacientes que
no presentaron recidiva ganglionar con un 85,19% (n = 23). Estos resultados
fueron estadisticamente significativos Chi? (p = 0,007), con una asociacion media
VC: 0,516, (p = 0,007), CC: 0,459, (p = 0,007).

La variable diabetes mellitus tipo Il demostré que la variable No present6 una
mayor frecuencia con un 96,30% (n = 26). El grupo mas frecuente fue los
pacientes que no presentaron recidiva ganglionar con un 85,19% (n = 23). Estos
resultados fueron estadisticamente no significativos Chi? (p = 0,671).

La variable otras patologias demostré que la variable No presenté una mayor
frecuencia con un 63% (n = 17). El grupo mas frecuente fue los pacientes que no
presentaron recidiva ganglionar con un 85,19% (n = 23). Estos resultados fueron
estadisticamente no significativos Chi*(p = 0,097).

La variable Otras recidivas demostro que:

En la tabla de contingencia, la variable antecedentes personales patolégicos, se

demostré que el grupo Si presenté una mayor frecuencia con un 55,56% (n = 15).
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El grupo més frecuente fue los pacientes que no presentaron otras recidivas con
un 77,78% (n = 21). Estos resultados fueron estadisticamente no significativos
Chi?(p = 0,756).

La variable hipertension demostré que la variable No presenté una mayor
frecuencia con un 85,19% (n = 23). El grupo mas frecuente fue los pacientes que
no presentaron otras recidivas con un 77,78% (n = 21). Estos resultados fueron
estadisticamente no significativos Chi? (p = 0,247).

La variable hipotiroidismo demostr6 que la variable No presenté una mayor
frecuencia con un 88,89% (n = 24). El grupo mas frecuente fue los pacientes que
no presentaron otras recidivas con un 77,78% (n = 21). Estos resultados fueron
estadisticamente no significativos Chi? (p = 0,326).

La variable diabetes mellitus tipo Il demostré que la variable No present6 una
mayor frecuencia con un 96,30% (n = 26). El grupo mas frecuente fue los
pacientes que no presentaron otras recidivas con un 77,78% (n = 21). Estos
resultados fueron estadisticamente no significativos Chi® (p = 0,586).

La variable otras patologias demostré que la variable No presenté una mayor
frecuencia con un 63% (n = 17). El grupo mas frecuente fue los pacientes que no
presentaron otras recidivas con un 77,78% (n = 21). Estos resultados fueron

estadisticamente no significativos Chi? (p = 0,456).

4.2.5.3. Resumen de la tabulacion cruzada de las variables recidiva locorregional,
pulmonar, hepatica, ganglionar, otras recidivas con las variables antigeno
carcinoembrionario, tomografia convencional, tomografia por emision de
positrones combinada con TC (Tabla 36).
e La variable Recidiva locorregional demostr6 que:
La variable Antigeno Carcinoembrionario demostré que el grupo Elevado present6

una mayor frecuencia con un 70,37% (n = 19). El grupo mas frecuente fue los
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pacientes que no presentaron recidiva locorregional con un 59,26% (n = 16). Estos

resultados fueron estadisticamente no significativos Chi® (p = 0,525).

La variable tomografia convencional demostré que el grupo Positivo present6 una
mayor frecuencia con un 85,19% (n = 23). El grupo mas frecuente fue los
pacientes que no presentaron recidiva locorregional con un 59,26% (n = 16). Estos

resultados fueron estadisticamente no significativos Chi® (p = 0,683).

La variable PET - TC demostr6 que el grupo Positivo presentd una mayor
frecuencia con un 96,30% (n = 26). El grupo mas frecuente fue los pacientes que
no presentaron recidiva locorregional con un 59,26% (n = 16). Estos resultados

fueron estadisticamente no significativos Chi? (p = 0,398).

La variable Recidiva pulmonar demostr6 que:

La variable Antigeno Carcinoembrionario demostré que el grupo Elevado present6
una mayor frecuencia con un 70,37% (n = 19). El grupo mas frecuente fue los
pacientes que no presentaron recidiva pulmonar con un 51,85% (n = 14). Estos
resultados fueron estadisticamente no significativos Chi? (p = 0,333).

La variable tomografia convencional demostré que el grupo Positivo presentd una
mayor frecuencia con un 85,19% (n = 23). El grupo mas frecuente fue los
pacientes que no presentaron recidiva pulmonar con un 51,85% (n = 14). Estos
resultados fueron estadisticamente no significativos Chi? (p = 0,315).

La variable PET - TC demostr6 que el grupo Positivo presentdé una mayor
frecuencia con un 96,30% (n = 26). El grupo mas frecuente fue los pacientes que
no presentaron recidiva pulmonar con un 51,85% (n = 14). Estos resultados fueron
estadisticamente no significativos Chi? (p = 0,326).

La variable Recidiva hepética demostro que:

La variable Antigeno Carcinoembrionario demostré que el grupo Elevado presenté

una mayor frecuencia con un 70,37% (n = 19). El grupo mas frecuente fue los
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pacientes que no presentaron recidiva hepatica con un 66,67% (n = 18). Estos
resultados fueron estadisticamente no significativos Chi? (p = 0,551).

La variable tomografia convencional demostré que el grupo Positivo presentd una
mayor frecuencia con un 85,19% (n = 23). El grupo mas frecuente fue los
pacientes que no presentaron recidiva hepatica con un 66,67% (n = 18). Estos
resultados fueron estadisticamente no significativos Chi® (p = 0,125).

La variable PET - TC demostr6 que el grupo Positivo presentd una mayor
frecuencia con un 96,30% (n = 26). El grupo mas frecuente fue los pacientes que
no presentaron recidiva hepética con un 66,67% (n = 18). Estos resultados fueron
estadisticamente no significativos Chi? (p = 0,471).

La variable Recidiva ganglionar demostré que:

La variable Antigeno Carcinoembrionario demostré que el grupo Elevado present6
una mayor frecuencia con un 70,37% (n = 19). El grupo mas frecuente fue los
pacientes que no presentaron recidiva ganglionar con un 85,19% (n = 23). Estos
resultados fueron estadisticamente no significativos Chi? (p = 0,160).

La variable tomografia convencional demostré que el grupo Positivo presentd una
mayor frecuencia con un 85,19% (n = 23). El grupo mas frecuente fue los
pacientes que no presentaron recidiva ganglionar con un 85,19% (n = 23). Estos
resultados fueron estadisticamente no significativos Chi’ (p = 0,534).

La variable PET - TC demostr6 que el grupo Positivo presentdé una mayor
frecuencia con un 96,30% (n = 26). El grupo mas frecuente fue los pacientes que
no presentaron recidiva ganglionar con un 85,19% (n = 23). Estos resultados
fueron estadisticamente no significativos Chi? (p = 0,671)

La variable Otras recidivas demostro que:

La variable Antigeno Carcinoembrionario demostré que el grupo Elevado presenté

una mayor frecuencia con un 70,37% (n = 19). El grupo mas frecuente fue los
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pacientes que no presentaron otras recidivas con un 77,78% (n = 21). Estos
resultados fueron estadisticamente no significativos Chi? (p = 0,430).

La variable tomografia convencional demostré que el grupo Positivo presentd una
mayor frecuencia con un 85,19% (n = 23). El grupo mas frecuente fue los
pacientes que no presentaron otras recidivas con un 77,78% (n = 21). Estos
resultados fueron estadisticamente no significativos Chi® (p = 0,885).

La variable PET - TC demostr6 que el grupo Positivo presentd una mayor
frecuencia con un 96,30% (n = 26). El grupo mas frecuente fue los pacientes que
no presentaron otras recidivas con un 77,78% (n = 21). Estos resultados fueron

estadisticamente no significativos Chi? (p = 0,057).

4.2.5.4. Resumen de la tabulacion cruzada de las variables recidiva locorregional,
pulmonar, hepética, ganglionar, otras recidivas con la variable Clasificacion TNM
(Tabla 37).

e Los pacientes que no presentaron recidiva locorregional presentaron una mayor
frecuencia con un 59,26% (n = 16). El estadio IIIB fue el grupo mas frecuente con
un 29,63% (n = 8). Estos resultados fueron estadisticamente no significativos Chi?
(p = 0,832).

e Los pacientes que no presentaron recidiva pulmonar presentaron una mayor
frecuencia con un 51,85% (n = 14). El estadio IlIB fue el grupo mas frecuente con
un 29,63% (n = 8). Estos resultados fueron estadisticamente no significativos Chi?
(p = 0,449).

e Los pacientes que no presentaron recidiva hepatica presentaron una mayor
frecuencia con un 66,67(n = 18). El estadio IlIB fue el grupo més frecuente con un
29,63% (n = 8). Estos resultados fueron estadisticamente no significativos Chi? (p

= 0,593).
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Los pacientes que no presentaron recidiva ganglionar presentaron una mayor
frecuencia con un 85,19(n = 23). El estadio IIIB fue el grupo mas frecuente con un
29,63% (n = 8). Estos resultados fueron estadisticamente no significativos Chi® (p
= 0,954).

Los pacientes que no presentaron otras recidivas presentaron una mayor
frecuencia con un 77,78 (n = 21). El estadio 11IB fue el grupo més frecuente con un
29,63% (n = 8). Estos resultados fueron estadisticamente no significativos Chi? (p

= 0,503).

4.2.5.5. Resumen de la tabulacidon cruzada de las variables recidiva locorregional,

pulmonar, hepética, ganglionar, otras recidivas con la variable localizacion inicial

(Tabla 38).

Los pacientes que no presentaron recidiva locorregional presentaron una mayor
frecuencia con un 59,26% (n = 16). La localizacién inicial Recto fue el grupo mas
frecuente con un 55,56% (n = 15). Estos resultados fueron estadisticamente no
significativos Chi? (p = 0,256).

Los pacientes que no presentaron recidiva pulmonar presentaron una mayor
frecuencia con un 51,85% (n = 14). La localizacion inicial Recto fue el grupo mas
frecuente con un 55,56% (n = 15). Estos resultados fueron estadisticamente no
significativos Chi?(p = 0,196).

Los pacientes que no presentaron recidiva hepética presentaron una mayor
frecuencia con un 66,67% (n = 18). La localizacion inicial Recto fue el grupo mas
frecuente con un 55,56% (n = 15). Estos resultados fueron estadisticamente no
significativos Chi® (p = 0,308)

Los pacientes que no presentaron recidiva ganglionar presentaron una mayor

frecuencia con un 85,19% (n = 23). La localizacion inicial Recto fue el grupo méas
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frecuente con un 55,56% (n = 15). Estos resultados fueron estadisticamente no
significativos Chi? (p = 0,848).

e Los pacientes que no presentaron otras recidivas presentaron una mayor
frecuencia con un 77,78% (n = 21). La localizacion inicial Recto fue el grupo més
frecuente con un 55,56% (n = 15). Estos resultados fueron estadisticamente no

significativos Chi®(p = 0,174).

4.3. INDICES ESTADISTICOS DE VALORACION NECESARIOS PARA LA
EVALUACION DE UNA PRUEBA DIAGNOSTICA.
Para el andlisis de evaluacién de las tres pruebas diagnésticas se realizaron tablas 2x2,

donde se evalu6 a cada prueba contra el Gold Standard definido.

Del total de pacientes recidivantes (n=27), 5 fueron diagnosticados por biopsia, 19
presentaron elevacion del ACE, 23 pacientes con TC sugestivas de malignidad y 26 PET

— CT presentaron hipercaptaciones sugestivas de malignidad.

Al analizar el Antigeno Carcinoembrionario se encontré una sensibilidad de 70,37%,
especificidad de 77,77%, VPP de 90,47, VPN de 46,66%, LRP de 3,166, LRN de 0,380
(Tabla 39). Estos resultados nos indican que el ACE tiene una moderada — alta
capacidad para detectar verdaderos pacientes enfermos (sensibilidad) y verdaderos
pacientes sanos (especificidad). También se demuestra que tiene una moderada — alta
probabilidad de detectar pacientes enfermos (VPP); y moderada probabilidad de detectar
pacientes sanos (VPN). La razon de verosimilitud positiva (LRP) nos indica que es una
prueba regular para determinar pacientes enfermos y de igual manera la razon de
verosimilitud negativa (LRN) nos indica que es una prueba regular para detectar

pacientes sanos.

Para la Tomografia convencional se encontr6 una sensibilidad de 85,18%, especificidad

de 55,55%, VPP de 85,18, VPN de 55,55%, LRP de 1,916, LRN de 0,266 (Tabla 40).
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Estos resultados nos indican que la TC tiene una moderada — alta capacidad para
detectar verdaderos pacientes enfermos (sensibilidad) y una moderada capacidad para
detectar verdaderos pacientes sanos (especificidad). También se demostrd que tiene una
moderada — alta probabilidad de detectar pacientes enfermos (VPP) y tiene una
moderada probabilidad de detectar pacientes sanos (VPN). La razén de verosimilitud
positiva (LRP) nos indica que es una mala prueba para determinar pacientes enfermos
mientras que la razén de verosimilitud negativa (LRN) nos indica que es una regular

prueba para detectar pacientes sanos.

Mientras que para la Tomografia por emision de positrones combinada con TC se
encontré una sensibilidad de 96,29%, especificidad de 88,88%, VPP de 96,29, VPN de
88,88%, LRP de 8,666, LRN de 0,041 (Tabla 41). Este resultado nos indica que la PET —
CT tiene una alta capacidad para detectar verdaderos pacientes enfermos (sensibilidad)
y una alta capacidad para detectar verdaderos pacientes sanos (especificidad).
Demuestra que tiene una alta probabilidad de detectar pacientes enfermos (VPP), tiene
una alta probabilidad de detectar pacientes sanos (VPN). La razén de verosimilitud
positiva (LRP) nos indica que es una buena prueba para determinar pacientes enfermos,
mientras que la razén de verosimilitud negativa (LRN) nos indica que es una excelente

prueba para detectar pacientes sanos.

66



CAPITULO V

5. DISCUSION.
El cancer colorrectal constituye una de las neoplasias mas frecuentemente
diagnosticadas, con una incidencia en paises desarrollados con tendencia a disminuir,

mientras que en paises en vias de desarrollo se encuentra en aumento @,

En el servicio de medicina nuclear entre el periodo 2013 — 2015 se realizaron 1851 PET —
TC, donde se observé que el CCR ocupé el quinto lugar (4,86%) como motivo de
consulta (Figura 1); a pesar de no ser un estudio epidemiolégico, nuestros resultados son
similares a datos estadisticos de SOLCA Quito, donde mujeres presentaron el sexto lugar
de frecuencia en CCR (6%) y hombres el cuarto lugar con (6,4%) . Si se compara con
datos epidemioldgicos en EEUU ocupa el tercer lugar como cancer mas frecuente tanto

en hombres como mujeres ©.

Se clasificd los 90 pacientes con CCR segun su estirpe histopatolégico, obteniéndose
como resultado 89 pacientes (98,88%) con adenocarcinomas, resultado similar a la

mayoria de bibliografias que refieren un 95% ©? (Figura 2).

Al aplicar criterios de inclusion y exclusion, se obtuvo un total de 36 pacientes, con
antecedentes de adenocarcinoma colorrectal, resolucion quirdrgica tipo curativa y
seguimiento mayor a un afio post intervencion quirtrgica. De los cuales 27 pacientes
presentaron recidiva de su patologia y otros 9 que aparentemente se encuentran curados
(Figura 3).

Se valoro la edad de los pacientes comparando con estudios similares realizados por Kim

. “® y Nakamoto et al. *” que demostraron una mediana de 64.7 y 62 afios y un

et a
rango de 53-75 y 32-84 afios respectivamente, la edad de nuestros pacientes

recidivantes demostré una mediana de 61afios con un rango de 30-91 afios (Figura 4).
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Lin et al. ¥ determinaron el riesgo relativo (RR) de CCR segiin grupos etarios, en
pacientes menores de 50 afios (RR = 1,0), entre 50 — 64 afios (RR = 1,0 — 1,86) y mayor
o igual a 65 afos (RR = 2,05). Al comparar con nuestro estudio no se observo la misma
distribucién de edad ya que en nuestro universo de pacientes (n=36) se encontré que el
grupo con mayor frecuencia fue pacientes entre 50 - 64 afios (44,44%), seguido de
mayor o igual a 65 afios (36,11%) y finalmente menores de 50 afios (19,44%). Pero al
agrupar Unicamente pacientes recidivantes se demostré6 que el grupo con mayor
frecuencia fue mayor o igual a 65 afios (40,74%), seguido de pacientes entre 50 - 64
anos (37,04%) vy finalmente menores de 50 afios (22,22%) demostrando que

efectivamente a mayor edad, mayor riesgo de desarrollar CCR (Figura 6).

l. “® y Nakamoto et al. *” también clasificaron a sus pacientes por sexo

Kim et a
encontrando pacientes masculinos 58,82%, 60,31% y femeninos 41,17% y 39,68%
respectivamente. Nuestro estudio demostré un 66,67% de hombres y el 33,33% de
mujeres (Figura 7). Al medir la relacién entre pacientes recidivantes y sexo, se observo
una asociacion moderada-baja significativa (VC = 0,387 y CC = 0,361; p = 0,020) (Figura
8), donde se demuestra un claro predominio a favor de pacientes recidivantes
masculinos. De igual manera al evaluar la relacion entre recidiva locorregional y sexo, se
encontrd una asociacion media-baja significativa (VC = 0,426 y CC = 0,392; p = 0,027)
(Figura 9) donde se demuestra un claro predominio a favor de pacientes recidivantes a
nivel locorregional masculinos. Al comparar con los estudios antes mencionados, se

puede observar claramente que el sexo masculino predomina en los 3 estudios sobre el

femenino.

Sargent et al. ®® demostraron que la mayor parte de la recurrencia de CCR ocurre en los
primeros 2 afos (60%) a 3 afios (80%). Comparando con nuestro estudio encontramos

que el tiempo de recidiva presentd una mediana de 16 meses, con un rango entre 8 y 56
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meses (Figura 5). Se confirmé que efectivamente durante los 2 primeros afios se produjo

mayor recidiva de CCR.

Se clasific6 segun antecedentes personales patologicos donde se encontré que el
58,33% de los pacientes si presentaron APP. Al subclasificar segun las patologias mas
frecuentes, se observo que nuestros pacientes presentaron una o varias de las siguientes
patologias: 19,44% para hipertension arterial, 8,33% hipotiroidismo, 5,56% diabetes
mellitus tipo 2 y otras patologias el 36,11% (Tabla 7), donde no se encontré ningun
resultado estadisticamente significativo, ya que la mayoria de pacientes presentaron
otras patologias, las cuales no se han descrito en la literatura que tengan relacién con el
CCR. Al evaluar la relacion entre recidiva ganglionar e hipotiroidismo se encontré una
asociacion media significativa (VC = 0,516 y CC = 0,459; p = 0,007) (Figura 10), donde
se evidencié que dentro del grupo de pacientes sin recidiva ganglionar, el no presentar
hipotiroidismo es mas frecuente. Este resultado se lo debe interpretar de forma muy
cuidadosa ya que el grupo de pacientes es heterogéneo y dentro de la totalidad de la

muestra, los pacientes con hipotiroidismo no representan un grupo significativo.

En el estudio realizado por Armelao et al. ®® mencionan que los antecedentes patolégicos
familiares APF de cancer de colon, aumentan la probabilidad de que la persona
desarrolle CCR. En pacientes sin historia familiar de CCR su RR es 1, con un familiar de
primer grado el riesgo aumenta a 2,25, con mas de un familiar de primer grado es 4,25y
si el familiar de primer grado es menor de 45 afios el RR aumenta a 3,87. En nuestro
estudio no fue posible comparar esta variable, ya que el 91,67% de los pacientes no
presentaron estos antecedentes, el 2,78% presentaron antecedentes de primer grado y el
5,56% presentaron antecedente de segundo grado (Figura 11). Al medir la relacion entre
APF vy la clasificacion TNM se encontré una asociacion moderada-alta significativa (VC =
0,609, CC = 0,653; p = 0,021) (Figura 12). De igual manera entre APF y otras recidivas

presentd una asociacién media significativa (VC = 0,529, CC = 0,468; p = 0,006) (Figura
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13), donde se evidencio que el grupo que mayor frecuencia presenté fue el que no tenia
antecedentes patologicos familiares (APF), ya sea en toda la clasificacion TNM como en
otras recidivas. Este resultado se lo debe interpretar de forma muy cuidadosa ya que la
ausencia de antecedentes patoldgicos familiares se puede deber a una incorrecta
indagacion en la obtencion de informacién o al desconocimiento de los pacientes de sus

antecedentes y la importancia de ellos.

Fedirko et al. “® han demostrado que el consumo de alcohol tiene un riesgo relativo (RR)
de 1,07 en personas que consumen 10 gramos/dia, RR de 1,38 en personas que
consumen 50 gramos/dia y RR de 1,82 en personas que consumen 100 gramos/dia de
alcohol. Por otro lado Botteri et al. ®® establecieron que en pacientes fumadores el RR
fue 2,14, ex fumadores de 1,47, y fumadores casuales fue 1,82. En nuestro estudio
Unicamente el 25% de pacientes son fumadores y un 33,33% consumen alcohol, por lo
que no se encontré resultados estadisticamente significativos que indique una asociacion

entre estos habitos y CCR (Figura 14).

En el estudio realizado en Chile por Tapia et al. ®® clasificaron el CCR segun su
localizacién inicial, donde se encontré que colon proximal presentd un 24%, transverso
4%, distal 41% y recto un 31%. Comparado con nuestro universo de pacientes
encontramos que la localizacién inicial con mayor frecuencia fue recto con un 50% de
pacientes, seguido de colon distal (25%), proximal (13,89%), transverso (8,33%) y por
altimo sincrénicos (2,78%). De forma similar al observar la localizacion inicial del tumor en
pacientes recidivantes, se puede evidenciar que la localizacién inicial que con mayor
frecuencia recidivd fue recto con el 55,56% de pacientes, seguido de colon distal
(22,22%), transverso (11,11%), proximal (7,41%) y finalmente sincrénico (3,70%) (Figura
15). Nuestros resultados se sujetan a lo que dice la bibliografia al indicar que mayor es la
frecuencia de CCR a nivel distal que proximal, sin embargo en un estudio epidemiolégico

en EEUU @Y se encontré que el cancer de colon proximal presenté un 42%, cancer distal
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23%, recto 28% y otros cancer 3,2%, demostrando que la relacion de cénceres
proximales a distales esta aumentando. Esto se explica por un leve aumento de los
canceres proximales y disminucion de los canceres en colon descendente y recto. La
disminucion de los canceres distales probablemente se debe a un mejor tamizaje de CCR

a nivel de sigma y recto.

En nuestro estudio se observo que el estadio 11IB fue el méas frecuente (27,78%), seguido
de estadio IIA (25%), 1IB (19,44%) y llIC (8,33%) (Figura 16). De forma resumida
podemos agrupar los estadios en 0 = 0%, | = 5,56%, Il = 47,22%, Ill = 41,66% y estadio
IV = 5,56% (Tabla 12). Estos resultados al compararlos con el estudio realizado en la
ciudad de Barcelona por Marti-Ragué et al. ®® donde se clasificé el CCR segun la
clasificacion TNM, encontraron: estadio 0 = 3%, | = 12%, |l = 29%, Ill = 34% y estadio IV

= 22%. Se puede observar en ambos estudios, los estadios mas frecuentes son Il y lll.

En el estudio realizado por Rodriguez et al. ®® demostraron que en pacientes con CCR
recidivante, segun la clasificacion TNM los estadios fueron los siguientes: I= 5,4%, ll=
37,8%, lllI= 56,8%. Comparado con nuestros resultados, encontramos que el estadio I1IB
sigue siendo el mas frecuente con un 29,63%, seguido de Il By Il C con un 18,52% cada
uno y estadio IlIC con un 11,11% (Figura 17). De forma resumida se encontrd: tumores
estadio 0= 0%, I= 7,41%, lI= 40,74%, Ill= 48,14% y estadio V= 3,70% (Tabla 12). Se
puede observar en ambos estudios que entre mayor es el estadio tumoral, mayor es la
recidiva; pese a que en la tabulacion cruzada no se encontraron resultados
estadisticamente significativos, llama la atencion que los estadios IIA, 1IB y IIIA son los
mas frecuentes, si observamos la clasificacion TNM, estos estadios incluyen tumores
grandes T3 y T4 (anexo 3), que podrian estar relacionados directamente con la presencia

0 no de recidiva tumoral.

Marti-Ragué et al. 4 clasificaron la recidiva tumoral como local con un 13,70%, sistémica

con un 76,62%, local + sistémica con el 9,68%. Comparado con nuestro estudio donde

71



encontramos que recidiva locorregional presentd un 14,81%, sistémica 59,25% vy
locorregional + sistémica un 25,92% (Figural8); se confirma que el grupo de pacientes
con recidiva sistémica es superior a los grupos de recidiva local y local mas sistémica. Al
medir la relacién entre los tipos de recidiva tumoral y la localizacion inicial, no se encontré
un valor estadisticamente significativo. Aunque llama la atencidn que recto presenta un
claro predominio de recidiva a nivel sistémico y local + sistémico, el mismo que no se
demuestra a nivel locorregional (Figura 19). De igual manera el lugar donde se reporté
mayor recidiva fue a nivel pulmonar (Tabla 16), se midi6 la relacién entre la variable
recidiva pulmonar y localizacion inicial donde a pesar de no encontrar un valor
estadisticamente significativo, se pudo observar que recto recidivd mas a nivel pulmonar

(Figura 20).

Figueredo et al. ®8) en su estudio realizado en Canad4, clasificaron la recidiva tumoral
segun su localizacién obteniendo los siguientes resultados: hepatica 32,5%, locorregional
25%, pulmonar 25%, nodulos linfaticos 4,5% y otros 13%. En nuestro estudio
encontramos que recidiva pulmonar 48,15%, locorregional 40,74%, hepatica 33,33%,
otras recidivas 22,22% y ganglionar 14,81% (Tabla 15). Pese a que no existe una
distribucion similar al comparar entre los dos estudios, se puede apreciar que los tipos de
recidivas locorregional, pulmonar y hepética son los mas frecuentes. Al medir la relacion
entre recidiva pulmonar y edad agrupada de los pacientes, se encontrdé una asociacion
moderada significativa (VC= 0,633, CC= 0,535; p = 0,004) (Figura 21), donde se puede
apreciar claramente que en el grupo mayor o igual de 65 afios presentd mayor recidiva a
nivel pulmonar, resultado inversamente proporcional en pacientes entre 50-64 afios que
son el grupo que menor recidiva presentd a este nivel. Se comprueba nuevamente que a
mayor edad, mayor el riesgo de tener CCR @, pero no se ha determinado el por qué a

mayor edad, mayor recidiva pulmonar.
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En cuanto a los métodos diagnésticos evaluados, se midié la relacion entre recidiva y
antigeno carcinoembrionario (ACE), tomografia convencional (TC) y tomografia por
emisién de positrones combinada con TC (PET — CT), donde se encontré para ACE una
asociacion moderada-baja significativa (VC= 0,423, CC= 0,389; p = 0,011) (Figura 22);
para TC una asociacibn moderada-baja significativa (VC= 0,407, CC= 0,377; p = 0,015)
(Figura 23) y para PET — CT una asociacion alta significativa (VC= 0,852, CC=0,648; p =
<0,001) (Figura 24). Demostrando que las 3 pruebas diagnésticas, en especial el PET —
CT tienen relacion estadisticamente significativa para el diagnostico efectivo de cancer

colorrectal.

Para especificar mejor la utilidad de estas pruebas diagnosticas, se calculo la
sensibilidad, especificidad, valores predictivos positivos (VPP), valores predictivos

negativos (VPN) y las razones de verosimilitud (LRP y LRN).

En el estudio realizado por Duffy ® en Irlanda, establecié que la sensibilidad del ACE
para detectar CCR recidivante es del 80% y especificidad del 70%. Podemos comparar
este resultado con nuestro estudio que determind resultados similares detallados a
continuacién: sensibilidad= 70,37%, especificidad= 77,77%, VPP= 90,47%, VPN=

46,66%, LRP= 3,166 (Regular prueba), LRN= 0,380 (Regular prueba) (Tabla 38).

Nakamoto et al. " determinaron en su estudio que la TC tiene una sensibilidad de 75%,
especificidad 81%, VPP 84% y VPN 71%. En nuestro estudio se obtuvieron resultados
similares con una sensibilidad de 85,18%, especificidad 55,55%, VPP 85,18%, VPN

55,55%, LRP 1,916 (Mal prueba), LRN 0,266 (Regular prueba) (Tabla 39).

De igual manera Nakamoto et al. " determiné en su estudio que el PET — CT tiene una
sensibilidad del 89 %, Especificidad 96%, VPP 97%, VPN 87%. Podemos comparar con

(48)

el estudio realizado por Kim et al. que demostré una sensibilidad del 93%,

especificidad 96%, VPP 92%, VPN 98%. Resultados similares a nuestro estudio donde
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encontramos una sensibilidad el 96,29%, especificidad 88,88%, VPP 96,29%, VPN

88,88%, LRP 8,666 (Buena prueba) y LRN 0,041(Excelente prueba) (Tabla 40).

Al comparar entre los estudios antes mencionados (Tabla 41), se puede observar que
pese a existir una variacion en los resultados, el PET — CT tiene una clara superioridad
como prueba diagnéstica de CCR recidivante, seguido de la TC y finalmente el ACE.
Pero todas las pruebas tienen su rango de error, por lo que ningun test resulta
diagndstico por si solo, por lo que se ve obligado a complementarse con mas pruebas

hasta establecer un adecuado diagnéstico.
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CAPITULO VI

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
6.1. CONCLUSIONES:

e En el departamento de medicina nuclear del HCAM en el periodo 2013-2015, el
cancer colorrectal constituye el quinto motivo de consulta.

o De la totalidad de cancer colorrectal, el adenocarcinoma ocupa el 98,88% como
estirpe mas frecuente.

e La mediana de edad de pacientes con cancer colorrectal fue de 61 afios de edad.

e Se comprob6 que a mayor edad del paciente, mayor es la recidiva de cancer
colorrectal.

e La frecuencia de cancer colorrectal en nuestro estudio es mayor en sexo
masculino. Se demostrd que existe asociacion estadisticamente significativa entre
pacientes recidivantes y sexo masculino. De igual manera entre pacientes
masculinos y recidiva locorregional.

e La mediana de tiempo de recidiva en pacientes con cancer colorrectal fue 16
meses.

e No se logr6 demostrar asociacion entre antecedentes personales patoldgicos,
antecedentes familiares de cancer colorrectal, tabaco y alcohol. Debido a que la
mayoria de nuestros pacientes, no presentaron estos antecedentes.

e El cancer rectal es el tumor que presentdé mayor recidiva. Asi como en colon se
comprob6 que a nivel distal existi6 mayor recidiva.

e En la clasificacion TNM, el estadio que mayor recidiva presentdé fue I,
especificamente 1IB.

e Se comprobé que la mayor frecuencia de recidiva fue de tipo sistémica,

especificamente a nivel pulmonar seguido de recidiva locorregional.
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El cancer de recto demostr6 mayor frecuencia de recidiva sistémica,
especificamente a nivel pulmonar.

Se demostro una asociacion estadisticamente significativa entre recidiva pulmonar
y el grupo de pacientes mayores de 65 afos.

Se pudo concluir que el antigeno carcinoembrionario, la tomografia convencional
y PET — CT demostraron una relacion estadisticamente significativa para el

diagndstico efectivo de cancer colorrectal.

Se concluye que el mejor estudio diagnostico fue el PET — CT, pero no se lo puede

utilizar de forma individual ya que todas las pruebas tienen su rango de error, por lo que

ningun test resulta diagnostico por si solo, por lo que se ve obligado a complementarse

con mas pruebas hasta establecer un adecuado diagnéstico.

6.2. RECOMENDACIONES:

Para determinar una correcta asociacion entre el sexo del paciente y CCR
recidivante, se sugiere realizar un estudio prospectivo de cohorte o casos y
controles, con una muestra representativa donde se equilibren el nimero de
casos masculinos, femeninos y repetir nuevamente la prueba para demostrar que
efectivamente si existe asociacion.

De igual manera se sugiere realizar el mismo estudio antes descrito pero
Unicamente con pacientes hipotiroideos y con CCR para valorar asi su asociacion.
Para demostrar una correcta asociacion entre antecedentes patologicos familiares
y CCR se deberia realizar un estudio con las caracteristicas descritas
anteriormente, en grupos de pacientes que presenten por un lado y que no
presenten este antecedente familiar.

De igual manera para definir una mejor relacién entre la localizacioén inicial de un
tumor y su recidiva, se sugiere realizar un estudio con las caracteristicas descritas

anteriormente, Unicamente en pacientes con CCR recidivante.
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Se comprueba que efectivamente a mayor edad, mayor el riesgo de tener CCR,
pero no se ha determinado el por qué a mayor edad, mayor recidiva pulmonar.
Para demostrar esta asociacion se sugiere realizar estudios con las
caracteristicas descritas en el primer literal, donde se confirme esta conclusion.

Para finalizar, se sugiere realizar una correcta indagacion en la obtencién de los
factores de riesgo asociados a CCR y elaborar una historia clinica completa para
poder realizar un manejo integral del paciente y contar con datos estadisticos que

puedan ser de utilidad en futuras investigaciones.
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8. TABLAS

Tabla 1. Frecuencias absolutas y en porcentajes de cancer en pacientes realizados PET
— TC en el HCAM periodo 2013 — 2015.

Casos Frecuencia Porcentaje
Linfoma 667 36,03
Mama 188 10,16
Ovario 116 6,27
Melanoma 105 5,67
Colorrectal 90 4,86
PET-CT
Pulmoén 81 4,38
2013 - 2015
Tiroides 72 3,89
Testiculo 62 3,35
Gastrico 59 3,19
Cérvix 31 1,67
Eso6fago 26 1,40
Otros 354 19,12
TOTAL 1851 100,00

Tabla 2. Frecuencias absolutas y en porcentajes de la estirpe histopatolégica en

pacientes con cancer colorrectal.

Tipo Frecuencia Porcentaje
Estirpe Carcinoide 1 1,11
histopatolégica Leiomiosarcoma 0 0
Adenocarcinoma 89 98,88
TOTAL 90 100,00

Tabla 3. Frecuencias absolutas y en porcentajes para la variable recidiva.

Recidiva Frecuencia Porcentaje
Si 27 75,00
No 9 25,00

TOTAL 36 100,0
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Tabla 4. Estadisticos descriptivos de la variable edad en la muestra total (n= 36) y

pacientes recidivantes (n= 27).

Edad Media Mediana Moda Rango
Pacientes con cancer 58,97 60 68 30-91
Pacientes recidivantes 58,85 61 63 30-91

Tabla 5. Frecuencias absolutas y en porcentajes para la variable edad agrupada en la

muestra total (n= 36) y pacientes recidivantes (n= 27).

Edad agrupada Frecuencia Porcentaje

< 50 afios 7 19,44

Pacientes con cancer 50 - 64 afios 16 44,44

= 65 afos 13 36,12
TOTAL 36 100

< 50 afios 6 22,22

Pacientes 50 - 64 afios 10 37,04

recidivantes = 65 afios 11 40,74
TOTAL 27 100

Tabla 6. Frecuencias absolutas y en porcentajes por sexo en la muestra total (n= 36) y

pacientes recidivantes (n= 27).

Edad agrupada Frecuencia Porcentaje
, , Masculino 20 55,56
Pacientes con cancer

Femenino 16 44,44

TOTAL 36 100

) Masculino 18 66,67

Pacientes )

o Femenino 9 33,33
recidivantes

TOTAL 27 100

Tabla 7. Estadisticos descriptivos de la variable Tiempo de recidiva en meses (n= 27).

Tiempo de recidiva Media Mediana Moda Rango

en meses 22,15 16 11 8-56
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Tabla 8. Frecuencias absolutas y en porcentajes por Antecedentes personales patoldgicos, Hipertension, Hipotiroidismo, Diabetes Mellitus

tipo Il y Otras patologias en la muestra total (n= 36) y pacientes recidivantes (n= 27).

APP* HTA* HTMO* DMII* OTRAS*
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Pacientes Si 21 58,33 7 19,44 3 8,33 2 5,56 13 36,11
con cancer No 15 41,67 29 80,56 33 91,67 34 94,44 23 63,89
TOTAL 36 100 36 100 36 100 36 100 36 100
Si 15 55,56 4 14,81 3 11,11 1 3,7 10 37,04
Pacientes
o No 12 44,44 23 85,19 24 88,89 26 96,3 17 62,96
recidivantes
TOTAL 27 100 27 100 27 100 27 100 27 100

*APP: Antecedentes personales patologicos, *HTA: Hipertension, *HTMO: Hipotiroidismo, *DMII: Diabetes Mellitus tipo 1l, *OTRAS: Otras patologias.
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Tabla 9. Frecuencias absolutas y en porcentajes por Antecedentes patolégicos familiares

en la muestra total (n= 36) y pacientes recidivantes (n= 27).

APF* Frecuencia Porcentaje

No 33 91,67

Pacientes con cancer Primer grado L 2,78
Segundo grado 2 5,56

TOTAL 36 100

No 25 92,6

Pacientes Primer grado 0 0,00
recidivantes Segundo grado 2 7,4
TOTAL 27 100

*APF: Antecedentes patol6gicos familiares.

Tabla 10. Frecuencias absolutas y en porcentajes por tabaquismo y alcoholismo en la

muestra total (n= 36) y pacientes recidivantes (n= 27).

Tabaquismo Alcoholismo
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Pacientes con Si 9 25 12 33,33
cancer No 27 75 24 66,67
TOTAL 36 100 36 100
) Si 7 25,93 10 37,04
r;ﬁ‘g:sgﬁzs No 20 74,07 17 63,96
TOTAL 27 100 27 100

Tabla 11. Frecuencias absolutas y en porcentajes por localizacion del tumor primario en

la muestra total (n= 36) y pacientes recidivantes (n= 27).

Localizacién Inicial Frecuencia Porcentaje

Proximal 5 13,89

Transverso 3 8,33
Pacientes con Distal 9 25
cancer Recto 18 50
Sincronico 1 2,78

TOTAL 36 100

Proximal 2 7,41

Transverso 3 11,11

Pacientes recidivantes Distal 6 22,22

Recto 15 55,56

Sincrénico 1 3,70

TOTAL 27 100
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Tabla 12. Frecuencias absolutas y en porcentajes por clasificacion TNM en la muestra

total (n= 36) y pacientes recidivantes (n= 27).

Clasificacion TNM Frecuencia Porcentaje

I 2 5,56

A 9 25
IIB 7 19,44

lIC 1 2,78

Pacientes con cancer A 2 5,56
B 10 27,78

lnc 3 8,33

v 2 5,56

TOTAL 36 100

| 2 7,41
A 5 18,52
IIB 5 18,52

lc 1 3,7

Pacientes recidivantes A 2 7,41
B 8 29,63
lnc 3 11,11

v 1 3,7

TOTAL 27 100

Tabla 13. Frecuencias absolutas y en porcentajes por clasificacion TNM agrupada en la

muestra total (n= 36) y pacientes recidivantes (n= 27).

Clasificacién TNM Frecuencia Porcentaje

I 2 5,56

Il 17 47,22

Pacientes con cancer i 15 41,66
v 2 5,56

TOTAL 36 100

I 2 7,41

Il 11 40,74

Pacientes recidivantes i 13 48,14
v 1 3,70

TOTAL 27 100
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Tabla 14. Frecuencias absolutas y en porcentajes por Antigeno Carcinoembrionario, Tomografia convencional, Tomografia por emision de
positrones combinada con TC en la muestra total (n= 36) y pacientes recidivantes (n= 27).

ACE* TC* PET TC* BIOPSIA*
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
. Normal 15 41,67 9 25 9 25 - -
Pacientes con positiva 21 58,33 27 75 27 75 : -
TOTAL 36 100 36 100 36 100 - -
_ Normal 8 29,63 4 14,81 1 3,7 - -
&?3152%?23 Positiva 19 70,37 23 85,19 26 96,3 5 100
TOTAL 27 100 27 100 27 100 5 100

*ACE: Antigeno Carcinoembrionario, *TC: Tomografia convencional, *PET TC: Tomografia por emision de positrones combinada con TC, *BIOPSIA: Solo a 5 participantes
se les realizé esta prueba siendo todos positivos, no existen pacientes con resultado normal.

Tabla 15. Frecuencias absolutas y en porcentajes por Recidiva Locorregional, sistémica y locorregional + sistémica.

Locorregional Sistémica Locorregional + sistémica

Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Si 4 14,81 16 59,25 7 25,92
No 23 85,19 11 40,75 20 74,08
TOTAL 27 100,0 27 100,0 27 100,0

Tabla 16. Frecuencias absolutas y en porcentajes por Recidiva Locorregional, Pulmonar, Hepatica, Ganglionar y Otras recidivas.

Locorregional Pulmonar Hepética Ganglionar Otras Recidivas
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Si 11 40,74 13 48,15 9 33,33 4 14,81 6 22,22
No 16 59,26 14 51,85 18 66,67 23 85,19 21 77,78
TOTAL 27 100,0 27 100,0 27 100,0 27 100,0 27 100,0
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Tabla 17. Resumen de la tabulacién cruzada de la variable Clasificacion TNM con las variables Edad agrupada, Sexo, Antecedentes

patoldgicos familiares, Tabaquismo y Alcoholismo.

Edad agrupada Sexo APF* Tabaquismo Alcoholismo
Clasificacion <50 50 - >65 Total _ ~ Total Primer Segundo Total , Total Total
TNM N s Masculino Femenino Si No
afos afnos grado grado
afos

Casos 1 0 1 2 1 1 2 1 0 1 2 0 2 2 1 1 2

% 2,78 0,00 2,78 5,56 2,78 2,78 556 2,78 0,00 2,78 556 0,00 556 556 2,78 2,78 5,56

A Casos O 5 4 9 4 5 9 9 0 0 9 2 7 9 4 5 9
% 0,0 13,89 11,11 25,00 11,11 13,89 25,00 25,00 0,00 0,00 25,00 5,56 19,44 25,00 11,11 13,89 25,00

B Casos 2 3 2 7 4 3 7 7 0 0 7 3 4 7 1 6 7
% 556 8,33 556 19,44 11,11 8,33 19,44 19,4 0,00 0,00 19,44 8,33 11,11 19,44 2,78 16,67 19,44

Ic Casos O 0 1 1 1 0 1 1 0 0 1 0 1 1 0 1 1
% 0,00 0,00 2,78 2,78 2,78 0,00 2,78 2,78 0,00 0,00 2,78 0,00 278 2,78 0,00 2,78 2,78

A Casos O 0 2 2 1 1 2 2 0 0 2 1 1 2 1 1 2
% 0,00 0,00 5,56 5,56 2,78 2,78 556 5,56 0,00 0,00 556 2,78 2,78 556 2,78 2,78 5,56

B Casos 1 6 3 10 5 5 10 9 0 1 10 2 8 10 4 6 10
% 2,78 16,67 8,33 27,78 13,89 13,89 27,78 25,00 0,00 2,78 27,78 556 22,22 27,78 11,11 16,67 27,78

[ Casos 2 1 0 3 3 0 3 3 0 0 3 0 3 3 1 2 3
% 556 2,78 0,00 8,33 8,33 0,00 8,33 8,33 0,00 0,00 833 0,00 8,33 8,33 278 556 8,33

v Casos 1 1 0 2 1 1 2 1 1 0 2 1 1 2 0 2 2
% 278 2,78 0,0 5,56 2,78 2,78 556 2,78 2,78 0,00 556 2,78 2,78 556 0,00 556 5,56

TOTAL Casos 7 16 13 36 20 16 36 33 1 2 36 9 27 36 12 24 36
% 19,44 44,44 36,11 100,0 55,56 44,44  100,0 91,67 2,78 556 100,0 25,00 75,0 100,0 33,33 66,67 100,0

EDAD AGRUPADA, Chi° no significativo (p = 0,243); SEXO, Chi* no significativo (p = 0,796); *APF: Antecedentes patoldgicos familiares, Chi® estadisticamente significativo
(p =0,021), VC: 0,609, (p = 0,021), CC: 0,653, (p =0,021), TABACO, Chi? no significativo (p = 0,697), ALCOHOL, chi® no significativo (p = 0,798)
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Tabla 18. Resumen de la tabulaciéon cruzada de la variable Clasificacion TNM con las variables Antecedentes personales patolégicos,

Hipertension, Hipotiroidismo, Diabetes Mellitus tipo Il y Otras patologias.

APP*

HTA*

HTMO*

DM II*

Otras*

Clasificacién TNM Total Total Total Total Total
Sl NO Sl NO Sl NO Sl NO Sl NO

| Casos 0 2 2 0 2 2 0 2 2 0 2 2 0 2 2
% 0,00 5,56 5,56 0,00 5,56 5,56 0,00 5,56 5,56 0,00 5,56 5,56 0,00 5,56 5,56

HA Casos 8 1 9 5 4 9 1 8 9 2 7 9 4 5 9
% 2222 2,78 2500 13,89 11,11 2500 2,78 22,22 25,00 5,56 19,4 25,0 11,1 13,9 25,0

B Casos 2 5 7 1 6 7 0 7 7 0 7 7 1 6 7
% 556 13,89 1944 2,78 16,67 19,44 0,00 19,44 19,44 0,00 19,44 19,44 2,78 16,67 19,44

e Casos 1 0 1 0 1 1 0 1 1 0 1 1 1 0 1
% 2,78 0,00 2,78 0,00 2,78 2,78 0,00 2,78 2,78 0,00 2,78 2,78 2,78 0,00 2,78

MA Casos 2 0 2 1 1 2 0 2 2 0 2 2 1 1 2
% 5,56 0,0 5,56 2,78 2,78 5,56 0,0 5,56 5,56 0,0 5,56 5,56 2,78 2,78 5,56

]3] Casos 6 4 10 0 10 10 2 8 10 0 10 10 4 6 10
% 16,67 11,11 27,78 0,00 27,78 27,78 576 22,22 27,78 0,00 27,78 27,78 11,11 16,67 27,78

lnc Casos 2 1 3 0 3 3 0 3 3 0 3 3 2 1 3
% 5,56 2,78 8,33 0,00 8,33 8,33 0,00 8,33 8,33 0,00 8,33 8,33 5,56 2,78 8,33

v Casos 0 2 2 0 2 2 0 2 2 0 2 2 0 2 2
% 0,00 5,56 5,56 0,00 5,56 5,56 0,00 5,56 5,56 0,00 5,56 5,56 0,00 5,56 5,56

TOTAL Casos 21 15 36 7 29 36 3 33 36 2 34 36 13 23 36
% 58,33 41,67 100,0 19,44 80,56 100,0 8,33 91,67 100,0 5,56 94,44 100,0 36,11 63,89 100,0

*APP: Antecedentes personales patolégicos Chi“ no significativo (p = 0,054), *HTA: Hipertensién Arterial, Chi° no significativo (p = 0,069), *HTMO: Hipotiroidismo, Chi* no
significativo (p = 0,844), *DMII: Diabetes Mellitus tipo I, Chi® no significativo (p = 0,499), *OTRAS: Otras patologias, Chi® no significativo (p = 0,409).
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Tabla 19. Resumen de la tabulacién cruzada de la variable Clasificacion TNM con la variable Localizacion Inicial.

Localizacion Inicial

Clasificacion TNM Total
Proximal Transverso Distal Recto Sincrénico

| Casos 0 0 1 1 0 2
% 0,00 0,00 278 2,78 0,00 5,56

A Casos 0 0 4 5 0 9
% 0,00 0,00 11.11 13,9 0,00 25,00

B Casos 2 3 2 0 0 7
% 5,56 8,33 556 0,00 0,00 19,44

e Casos 0 0 0 1 0 1
% 0,00 0,00 0.00 2,78 0,00 2,78

A Casos 0 0 0 2 0 2
% 0,00 0,00 0.00 5,56 0,00 5,56

B Casos 2 0 1 6 1 10
% 5,56 0,00 278 16,67 2,78 27,78

e Casos 0 0 1 2 0 3
% 0,00 0,00 278 5,6 0,00 8,33

v Casos 1 0 0 1 0 2
% 2,78 0,00 0.00 2,78 0,00 5,56

TOTAL Casos 5 3 9 18 1 36
% 13,89 8,33 25,00 50,00 2,78 100,0

Chi® no significativo (p = 0,355)
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Tabla 20. Resumen de la tabulacion cruzada de la variable Clasificacién TNM con las variables Antigeno Carcinoembrionario, Tomografia

convencional, Tomografia por emision de positrones combinada con TC.

ACE*

TC*

PET - TC*

Clasificacién TNM Total Total Total
Normal Elevado Normal Positiva Normal Positiva

| Casos 1 1 2 0 2 2 0 2 2
% 2,78 2,78 5,56 0,00 5,56 5,56 0,00 5,56 5,56

HA Casos 6 3 9 3 6 9 5 4 9
% 16,67 8,33 25,00 8,33 16,67 25,00 13,89 11,11 25,00

B Casos 3 4 7 3 4 7 1 6 7
% 8,33 11,11 19,44 8,33 11,11 19,44 2,78 16,67 19,44

e Casos 1 0 1 0 1 1 0 1 1
% 2,78 0,00 2,78 0,00 2,78 2,78 0,00 2,78 2,78

A Casos 1 1 2 0 2 2 0 2 2
% 2,78 2,78 5,56 0,00 5,56 5,56 0,00 5,56 5,56

B Casos 3 7 10 1 9 10 2 8 10
% 8,33 19,44 27,78 2,78 25,00 27,78 5,56 22,22 27,78

ne Casos 0 3 3 1 2 3 0 3 3
% 0,00 8,33 8,33 2,78 5,6 8,3 0,0 8,3 8,33

Y Casos 0 2 2 1 1 2 1 1 2
% 0,00 5,56 5,56 2,78 2,78 5,56 2,78 2,78 5,56

TOTAL Casos 15 21 36 9 27 36 9 27 36
% 41,67 58,33 100,0 25,00 75,00 100,0 25,0 75,0 100,0

*ACE: Antigeno Carcinoembrionario, Chi“ no significativo (p = 0,336), *TC: Tomografia convencional, Chi* no significativo (p = 0,639), *PET - TC: Tomografia por emision

de positrones combinada con TC, Chi® no significativo (p = 0,301).
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Tabla 21. Resumen de la tabulacion cruzada de la variable Localizacién inicial con las variables Edad agrupada, Sexo, Antecedentes

patoldgicos familiares, Tabaquismo y Alcoholismo.

Edad agrupada Sexo APF* Tabaquismo Alcoholismo
Localizacion 50 -
o <50 265 Total Total Primer  Segundo Total Total Total
Inicial 64 Masculino Femenino No Si No Si No
afos . afos grado grado
afos
) Casos 2 2 1 5 2 3 5 3 1 1 5 1 4 5 2 3 5
Proximal
% 5,56 5,56 2,78 13,89 5,56 8,33 13,89 8,33 2,78 2,78 13,89 2,78 11,11 13,89 5,56 8,33 13,89
Casos 0 2 1 3 3 0 3 3 0 0 3 2 1 3 1 2 3
Transverso
% 0,00 5,56 2,78 8,33 8,33 0,00 8,33 8,33 0,00 0,00 8,33 5,56 2,78 8,33 2,78 5,56 8,33
istal Casos 1 4 4 9 4 5 9 8 0 1 9 2 7 9 3 6 9
Distal
% 2,78 11,11 11,11 25,00 11,11 13,89 25,00 22,22 0,00 2,78 25,00 5,56 19,44 25,00 8,33 16,67 25,00
R Casos 4 7 7 18 10 8 18 18 0 0 18 3 15 18 5 13 18
ecto
% 11,11 19,44 19,44 50,00 27,78 22,22 50,00 50,00 0,00 0,00 50,00 8,33 41,67 50,00 13,89 36,11 50,00
_ ) Casos 0 1 0 1 1 0 1 1 0 0 1 1 0 1 1 0 1
Sincronico
% 0,00 2,78 0,00 2,78 2,78 0,00 2,78 2,78 0,00 0,00 2,78 2,78 0,00 2,78 2,78 0,00 2,78
Casos 7 16 13 36 20 16 36 33 1 2 36 9 27 36 12 24 36
TOTAL 1944 4444 3611 100,0
% ’ J ' ' 55,56 44,44 100,0 91,67 2,78 5,56 100,0 25,00 75,00 100,0 33,33 66,67 100,0

Edad agrupada, Chi® no significativo (p = 0,822), Sexo, Chi* no significativo (p = 0,387), *APF: Antecedentes patolégicos familiares, Chi* no significativo (p = 0,230), Tabaco, Chi* no significativo
(p = 0,162), Alcohol, Chi® no significativo (p = 0,672).

92



Tabla 22. Resumen de la tabulacion cruzada de la variable Localizacion Inicial con las variables Antecedentes personales patolégicos, Hipertension,
Hipotiroidismo, Diabetes Mellitus tipo 1l y Otras patologias.

L, . APP* HTA* HTMO* DMII* OTRAS*
Localizacioén Inicial 3 NO Total 3 NO Total 3 NO Total 3 NO Total 3 NO Total
Proximal Casos 2 3 5 0 5 5 0 5 5 0 5 5 2 3 5
% 5,56 8,33 13,89 0,00 13,89 13,89 0,00 13,89 13,89 0,00 13,89 13,89 5,56 8,33 13,89
Transverso Casos 1 2 3 0 3 3 0 3 3 0 3 3 1 2 3
% 2,78 5,56 8,33 0,00 8,33 8,33 0,00 8,33 8,33 0,00 8,33 8,33 2,78 5,56 8,33
Distal Casos 6 3 9 3 6 9 0 9 9 1 8 9 4 5 9
% 16,67 8,33 25,00 8,33 16,67 25,00 0,00 25,00 25,00 2,78 22,22 25,00 11,11 13,89 25,00
Recto Casos 11 7 18 4 14 18 3 15 18 1 17 18 5 13 18
% 30,56 19,44 50,00 11,11 38,89 50,00 8,33 41,67 50,00 2,78 47,22 50,00 13,89 36,11 50,00
. , . Casos 1 0 1 0 1 1 0 1 1 0 1 1 1 0 1
Sincrénico 0
% 2,78 0,00 2,78 0,00 2,78 2,78 0,00 2,78 2,78 0,00 2,78 2,78 2,78 0,00 2,78
TOTAL Casos 21 15 36 7 29 36 3 33 36 2 34 36 13 23 36
% 58,33 41,67 100,0 19,44 80,56 100,0 8,33 91,67 100,0 5,56 94,44 100,0 36,11 63,89 100,0

*APP: Antecedentes personales patolégicos, Chi® no significativo (p = 0,646), *HTA: Hipertensién arterial, Chi* no significativo (p = 0,498), *HTMO: Hipotiroidismo, Chi* no
significativo (p = 0,513), *DMII: Diabetes Mellitus tipo I, Chi® no significativo (p = 0,901), *OTRAS: Otras patologias, Chi® no significativo (p = 0,622)

Tabla 23. Resumen de la tabulacion cruzada de la variable Localizacién Inicial con las variables Antigeno Carcinoembrionario, Tomografia convencional,
Tomografia por emisioén de positrones combinada con TC.

. ‘2 s ACE* TC* PET - TC*

Localizacion Inicial Normal Elevado Total Normal Positiva Total Normal Positiva Total

Proximal Casos 3 2 5 1 4 5 3 2 5
% 8,33 5,56 13,89 2,78 11,11 13,89 8,33 5,56 13,89

Transverso Casos 0 3 3 2 1 3 0 3 3
% 0,00 8,33 8,33 5,56 2,78 8,33 0,00 8,33 8,33

Distal Casos 4 5 9 3 6 9 3 6 9
% 11,11 13,89 25,00 8,33 16,67 25,00 8,33 16,67 25,00

Recto Casos 8 10 18 3 15 18 3 15 18
% 22,22 27,78 50,00 8,33 41,67 50,00 8,33 41,67 50,00

Si . Casos 0 1 1 0 1 1 0 1 1
INCronico % 0,00 2,78 2,78 0,00 2,78 2,78 0,00 2,78 2,78

TOTAL Casos 15 21 36 9 27 36 9 27 36
% 41,67 58,33 100,0 25,0 75,0 100,0 25,0 75,0 100,0

*ACE: Antigeno Carcinoembrionario, Chi no significativo (p = 0,458), *TC: Tomografia convencional, Chi* no significativo (p = 0,382), *PET - TC: Tomografia Por emision
de positrones combinada con TC, Chi’ no significativo (p = 0,231)
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Tabla 24. Resumen de la tabulacién cruzada de la variable Recidiva con las variables Edad agrupada, Sexo, Antecedentes patolégicos
familiares, Tabaquismo y Alcoholismo.

Edad agrupada Sexo APF* Tabaquismo Alcoholismo
Recidiva <50 50- =265 Total . . Total Primer Segundo Total : Total . Total
afios 64  afios Masculino Femenino grado  grado Si No Si No
Si Casos 6 10 11 27 18 9 27 25 0 2 27 7 20 27 10 17 27
% 16,67 27,78 30,56 75,00 50,00 25,00 75,00 69,44 0,00 556 75,00 19,44 55,56 75,00 27,78 47,22 75,00
No Casos 1 6 2 9 2 7 9 8 1 0 9 2 7 9 2 7 9
% 2,78 16,67 5,56 25,00 5,56 19,44 25,00 22,22 2,78 0,00 2500 5,56 19,44 2500 5,56 19,44 25,00
TOTAL Casos 7 16 13 36 20 16 36 33 1 2 36 9 27 36 12 24 36

% 19,44 44,44 36,11 100,0 55,56 44,44  100,0 91,67 2,78 556 100,0 25,00 75,00 100,0 33,33 66,67 100,0

Edad agrupada, Chi“ no significativo (p = 0,301), Sexo, Chi* estadisticamente significativo (p = 0,020), VC: 0,387 (p = 0,020), CC: 0,361 (p = 0,020), *APF: Antecedentes
patologicos familiares, Chi? no significativo (p = 0,159), Tabaco, Chi® no significativo (p = 0,824), Alcohol, Chi® no significativo (p = 0,414).

Tabla 25. Resumen de la tabulacion cruzada de la variable Recidiva con las variables Antecedentes personales patologicos, Hipertension,
Hipotiroidismo, Diabetes Mellitus tipo Il y Otras patologias.

L APP* HTA* HTMO* DMII* OTRAS*
Recidiva Total Total Total Total Total
Sl NO Sl NO Sl NO Sl NO Sl NO

5 Casos 15 12 27 4 23 27 3 24 27 1 26 27 10 17 27

% 41,67 33,33 75,00 11,11 63,89 7500 833 66,67 7500 2,78 72,22 7500 27,78 47,22 75,00
No Casos 6 3 9 3 6 9 0 9 9 1 8 9 3 6 9

% 16,67 8,33 2500 8,33 16,67 2500 0,00 2500 2500 2,78 2222 2500 833 16,67 25,00

Casos 21 15 36 7 29 36 3 33 36 2 34 36 13 23 36

TOTAL

% 58,33 41,67 1000 19,44 8056 1000 833 91,67 100,0 556 9444 1000 36,11 63,89 100,0

*APP: Antecedentes personales patolégicos, Chi“ no significativo (p = 0,558), *HTA: Hipertension arterial, Chi* no significativo (p = 0,224), *HTMO: Hipotiroidismo, Chi* no
significativo (p = 0,296), *DMII: Diabetes Mellitus Tipo II, Chi? no significativo (p = 0,401), *OTRAS: Otras patologias, chi? no significativo (p = 0,841)
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Tabla 26. Resumen de la tabulacion cruzada de la variable Recidiva con las variables Antigeno Carcinoembrionario, Tomografia
convencional, Tomografia por emision de positrones combinada con TC.

. ACE* TC* Py——
Recidiva Total — Total — Total
Normal Elevado Normal Positiva Normal Positiva

Si Casos 8 19 27 4 23 27 1 26 27
% 22,22 52,78 75,00 11,11 63,89 75,00 2,78 72,22 75,00

N Casos 7 2 9 5 4 9 8 1 9

0

% 19,44 5,56 25,00 13,89 11,11 25,00 22,22 2,78 25,00

Casos 15 21 36 9 27 36 9 27 36

TOTAL

% 41,67 58,33 100,0 25,00 75,00 100,0 25,00 75,00 100,0

*ACE: Antigeno Carcinoembrionario, Chi® estadisticamente significativo (p = 0,011), VC: 0,423 (p = 0,011), CC: 0,389 (p = 0,011), *TC: Tomografia convencional, Chi
estadisticamente significativo (p = 0,015), VC: 0,407 (p = 0,015), CC: 0,377 (p = 0,015), *PET TC: Tomografia por emisién de positrones combinada con TC, Chi’
estadisticamente significativo (p = <0,001), VC: 0,852 (p = <0,001), CC: 0,648 (p = <0,001).

Tabla 27. Resumen de la tabulacién cruzada de la variable Recidiva con la variable Clasificacién TNM.

Clasificacion TNM

Recidiva Total
I 1A 1B Ic A 11153 Hnc \Y)
Si Casos 2 5 5 1 2 8 3 1 27
i
% 5,56 13,89 13,89 2,78 5,56 22,22 8,33 2,78 75,00
N Casos 0 4 2 0 0 2 0 1 9
o]
% 0,00 11,11 5,56 0,00 0,00 5,56 0,00 2,78 25,00
Casos 2 9 7 1 2 10 3 2 36
TOTAL
% 5,56 25,00 19,44 2,78 5,56 27,78 8,33 5,56 100,0

Chi® no significativo (p = 0,620).
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Tabla 28. Resumen de la tabulacién cruzada de la variable Recidiva con la variable localizacion inicial.

Localizacion Inicial

Recidiva Total
Proximal Transverso Distal Recto Sincrénico
i Casos 2 3 6 15 1 27
i
% 5,56 8,33 16,67 41,67 2,78 75,00
N Casos 3 0 3 3 0 9
o]
% 8,33 0,00 8,33 8,33 0,00 25,00
Casos 5 3 9 18 1 36
TOTAL
% 13,89 8,33 25,00 50,00 2,78 100,0

Chi“ no significativo (p = 0,231).

Tabla 29. Resumen de la tabulacién cruzada de la variable Tipo de recidiva con las variables Edad agrupada, Sexo, Antecedentes
patoldgicos familiares, Tabaquismo y Alcoholismo.

Edad agrupada Sexo APF* Tabaquismo Alcoholismo
Tipo de Recidiva <50 50 - >65 Total ) ) Total Primer  Segundo  Total . Total . Total
afios §4 afios Masculino Femenino No grado grado Si No Si No
afnos
) Casos 1 3 0 4 4 0 4 4 0 0 4 2 2 4 3 1 4
Locorregional
% 3,70 11,21 0,00 14,81 14,81 0,00 14,81 14,81 0,00 0 14,81 7,41 7,41 14,81 11,11 3,70 14,81
o Casos 3 5 8 16 8 8 16 14 0 2 16 2 14 16 4 12 16
Sistémica
% 11,11 18,52 29,63 59,26 29,63 29,63 59,26 51,85 0,00 7,41 59,26 7,41 51,85 59,26 14,81 44,44 59,26
Locorregional Casos 2 2 3 7 6 1 7 7 0 0 7 3 4 7 3 4 7
+ sistemica % 7,41 7,41 11,11 25,93 22,22 3,70 25,93 25,93 0,00 0,00 2593 11,11 14,81 25,93 11,11 14,81 25,93
TOTAL Casos 6 10 11 27 18 9 27 25 0 2 27 7 20 27 10 17 27
% 22,22 37,04 40,74 100,0 66,67 33,33 100,0 92,59 0,00 7,41 100,0 25,93 74,07 100,0 37,04 62,96 100,0

Edad agrupada, Chi“ no significativo (p = 0,401), Sexo, Chi” estadisticamente no significativo (p = 0,076), *APF: Antecedentes patoldgicos familiares, Chi® no significativo (p
=0,476), Tabaco, Chi® no significativo (p = 0,153), Alcohol, Chi® no significativo (p = 0,168).
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Tabla 30. Resumen de la tabulacién cruzada de la variable Tipo de recidiva con las variables Antecedentes personales patoldgicos,
Hipertension, Hipotiroidismo, Diabetes Mellitus tipo Il y Otras patologias.

. o APP* HTA* HTMO* DMII* OTRAS*
Tipo de recidiva Total Total Total Total Total
Sl NO Sl NO Sl NO Sl NO Sl
. Casos 2 2 4 1 3 4 0 4 4 1 3 4 1 3 4
Locorregional
% 7,41 7,41 14,81 3,70 11,11 14,81 0,00 14,81 14,81 3,70 11,11 14,81 3,70 11,11 14,81
Sistémica Casos 10 6 16 3 13 16 3 13 16 0 16 16 6 10 16
% 37,04 22,22 59,26 11,11 48,15 59,26 11,11 48,15 59,26 0,00 59,26 59,26 22,22 37,04 59,26
Locorregional Casos 3 4 7 0 7 7 0 7 7 0 7 7 3 4 7
+ sistémica % 11,11 14,81 2593 000 2593 2593 0,00 2593 2593 0,00 2593 2593 11,11 14,81 25,93
Casos 15 12 27 4 23 27 3 24 27 1 26 27 10 17 27
TOTAL

% 55,56 44,44 100,0 14,81 85,19 100,0 11,11 88,89 100,0 3,70 96,30 100,0 37,04 62,96 100,0

*APP: Antecedentes personales patoldgicos, Chi® no significativo (p = 0,664), *HTA: Hipertension arterial, Chi* no significativo (p = 0,418), *HTMO: Hipotiroidismo, Chi* no
significativo (p = 0,313), *DMII: Diabetes Mellitus Tipo II, Chi no significativo (p = 0,051), *OTRAS: Otras patologias, chi? no significativo (p = 0,839)

Tabla 31. Resumen de la tabulacién cruzada de la variable Tipo de recidiva con las variables Antigeno Carcinoembrionario, Tomografia
convencional, Tomografia por emision de positrones combinada con TC.

ACE* TC* PET TC*

Tipo de recidiva Total — Total — Total
Normal Elevado Normal Positiva Normal Positiva
. Casos 2 2 4 2 2 4 0 4 4
Locorregional
% 7,41 7,41 14,81 7,41 7,41 14,81 0,00 14,81 14,81
. Casos 4 12 16 2 14 16 1 15 16
Sistémica
% 14,81 44,44 59,26 7,41 51,85 59,26 3,70 55,56 59,26
Locorregional Casos 2 5 7 0 7 7 0 7 7
+ sistémica % 7,41 18,52 25,93 0,00 25,93 25,93 0,00 25,93 25,93
Casos 8 19 27 4 23 27 1 26 27
TOTAL
% 29,63 70,37 100,0 14,81 85,19 100,0 3,70 96,30 100,0

*ACE: Antigeno Carcinoembrionario, Chi® estadisticamente no significativo (p = 0,617), *TC: Tomografia convencional, Chi* estadisticamente no significativo (p = 0,074),
*PET TC: Tomografia por emisién de positrones combinada con TC, Chi’ estadisticamente significativo (p = 0,700).
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Tabla 32. Resumen de la tabulacién cruzada de la variable Tipo de recidiva con la variable Clasificacion TNM.

Clasificacion TNM

Tipo de recidiva Total
I A 1B lc A B ][ v
. Casos 1 1 2 0 0 0 0 0 4
Locorregional
% 3,70 3,70 7,41 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 14,81
L Casos 1 4 3 1 1 4 2 0 16
Sistémica
% 3,70 14,81 11,11 3,70 3,70 14,81 7,41 0,00 59,26
Locorregional + Casos 0 0 0 0 1 4 1 1 7
sistémica % 0,00 0,00 0,00 0,00 3,70 14,81 3,70 3,70 25,93
Casos 2 5 5 1 2 8 3 1 27
TOTAL
% 7,41 18,52 18,52 3,70 7,41 29,63 11,11 3,70 100,0
Chi“ no significativo (p = 0,355).
Tabla 33. Resumen de la tabulacion cruzada de la variable Tipo de recidiva con la variable localizacién inicial.
. - Localizacién Inicial
Tipo de recidiva - - — Total
Proximal Transverso Distal Recto Sincronico
i Casos 0 2 0 2 0 4
Locorregional
% 0,00 7,41 0,00 7,41 0,00 14,81
s Casos 2 1 5 8 0 16
Sistémica
% 7,41 3,70 18,52 29,63 0,00 59,26
Locorregional + Casos 0 0 1 5 1 7
sistémica % 0,00 0,00 3,70 18,52 3,70 25,93
Casos 2 3 6 15 1 27
TOTAL
% 7,41 8,33 22,22 55,56 3,70 100,0

Chi® no significativo (p = 0,115).
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Tabla 34. Resumen de la tabulacion cruzada de las variables recidiva locorregional, pulmonar, hepatica, ganglionar, otras recidivas con las

variables Edad agrupada, Sexo, Antecedentes patolégicos familiares, Tabaco y Alcohol.

Edad agrupada Sexo APF* Tabaco Alcohol
<50 50-64 =265 Total ] ] Total Segundo  Total ) Total ) Total
5 . . Masculino  Femenino Si No Si No
afios afios afios grado
si Casos 3 5 3 11 10 1 11 11 0 11 5 6 11 6 5 11
i
% 11,11 18,52 11,11 40,74 37,04 3,7 40,74 40,74 0 40,74 18,52 22,22 40,74 22,22 18,52 40,74
. Casos 3 5 8 16 8 8 16 14 2 16 2 14 16 4 12 16
Locorregional No
% 11,11 18,52 29,6 59,26 29,63 29,63 59,26 51,85 7,41 59,26 741 51,85 59,26 14,81 44,44 59,26
TOTAL Casos 6 10 11 27 18 9 27 25 2 27 7 20 27 10 17 27
% 22,22 37,04 40,74 100 66,67 33,33 100 92,59 7,41 100 25,93 74,07 100 37,04 62,96 100
Si Casos 3 1 9 13 8 5 13 11 2 13 3 10 13 4 9 13
i
% 11,11 3,7 33,33 48,15 29,63 18,52 48,15 40,74 7,41 48,15 11,11 37,04 48,15 14,81 33,33 48,15
Casos 3 9 2 14 10 4 14 14 0 14 4 10 14 6 8 14
Pulmonar No
% 11,11 33,33 7,41 51,85 37,04 14,81 51,85 51,85 0 51,85 14,81 37,04 5185 22,22 29,63 51,85
TOTAL Casos 6 10 11 27 18 9 27 25 2 27 7 20 27 10 17 27
% 22,22 37,04 40,74 100 66,67 33,33 100 92,59 7,41 100 25,93 74,07 100 37,04 62,96 100
s Casos 2 2 5 9 7 2 9 8 1 9 2 7 9 3 6 9
i
% 7,41 7,41 18,52 33,33 25,93 7,41 33,33 29,63 3,7 33,33 7,41 25,93 3333 11,11 22,22 33,33
" Casos 4 8 6 18 11 7 18 17 1 18 5 13 18 7 11 18
Hepética No
% 14,81 29,63 22,22 66,67 40,74 25,93 66,67 62,96 3,7 66,67 18,52 48,15 66,67 2593 40,74 66,7
TOTAL Casos 6 10 11 27 18 9 27 25 2 27 7 20 27 10 17 27
% 22,22 37,04 40,74 100 66,67 33,33 100 92,59 7,41 100 25,93 74,07 100 37,04 62,96 100
si Casos 2 2 0 4 1 3 4 4 0 4 1 3 4 1 3 4
i
% 7,41 7,41 0 14,81 3,7 11,11 14,81 14,8 0 14,8 3,7 11,11 14,81 3,7 11,1 14,81
. Casos 4 8 11 23 17 6 23 21 2 23 6 17 23 9 14 23
Ganglionar No
% 14,81 29,63 40,74 85,19 62,96 22,22 85,19 77,78 7,41 85,19 22,22 629 8519 3333 51,85 8519
TOTAL Casos 6 10 11 27 18 9 27 25 2 27 7 20 27 10 17 27
% 22,22 37,04 40,74 100 66,67 33,33 100 92,59 7,41 100 2593 74,07 100 37,04 62,96 100
Otras Si Casos 1 3 2 6 3 3 6 4 2 6 1 5 6 2 4 6
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recidivas % 3,7 11,11 7,41 22,2 11,11 11,11 22,22 1481 7,41 22,22 3,7 18,52 22,22 7,41 14,81 22,22
No Casos 5 7 9 21 15 6 21 21 0 21 6 15 21 8 13 21

% 18,52 2593 33,33 77,78 55,56 22,22 77,78 77,78 0 77,78 22,22 5556 77,78 29,63 48,1 77,78
Total Casos 6 10 11 27 18 9 27 25 2 27 7 20 27 10 17 27

% 22,22 37,04 40,74 100 66,67 33,33 100 92,59 7,41 100 25,93 74,07 100 37,04 62,96 100

Locorregional: Edad agrupada, Chi® no significativo (p = 0,498), Sexo, Chi* estadisticamente significativo (p = 0,027), VC: 0,426 (p = 0,027), CC: 0,392 (p = 0,027), *APF: Antecedentes
patolégicos familiares, Chi® no significativo (p = 0,223), Tabaco, Chi® no significativo (p = 0,055), Alcohol, Chi’ no significativo (p = 0,118)

Pulmonar: Edad agrupada, Chi® estadisticamente significativo (p = 0,004), VC: 0,633 (p = 0,004), CC: 0,535 (p = 0,004), Sexo, Chi® no significativo (p = 0,586), *APF: Antecedentes Patolégicos
Familiares, Chi® no significativo (p = 0,127), Tabaco, Chi® no significativo (p = 0,745), Alcohol, Chi® no significativo (p = 0,516)

Hepética: Edad agrupada, Chi® no significativo (p = 0,466), Sexo, Chi* no significativo (p = 0,386), *APF: Antecedentes patolégicos familiares, Chi* no significativo (p = 0,603), Tabaco, Chi* no
significativo (p = 0,756), Alcohol, Chi® no significativo (p = 0,778)

Ganglionar: Edad Agrupada, Chi® no significativo (p = 0,153), Sexo, Chi® no significativo (p = 0,055), *APF: Antecedentes patolégicos familiares, Chi* no significativo (p = 0,540), Tabaco, Chi®
no significativo (p = 0,963), Alcohol, Chi’ no significativo (p = 0,589)

Otras recidivas: Edad agrupada, Chi® no significativo (p = 0,755), Sexo, Chi’ no significativo (p = 0,326), *APF: Antecedentes patolégicos familiares, Chi’ estadisticamente significativo (p =
0,006), VC: 0,529 (p = 0,006), CC: 0,468 (p = 0,006), Tabaco, Chi’ no significativo (p = 0,557), Alcohol, Chi® no significativo (p = 0,831)

Tabla 35. Resumen de la tabulacion cruzada de las variables recidiva Locorregional, Pulmonar, Hepatica, Ganglionar, Otras recidivas con

las variables Antecedentes personales patoldgicos, Hipertension, Hipotiroidismo, Diabetes Mellitus tipo Il y Otras patologias.

APP* HTA* HTMO* DMII* OTRAS*
- Total - Total - Total - Total - Total
Si No Si No Si No Si No Si No

Si Casos 5 6 11 1 10 11 0 11 11 1 10 11 4 7 11

% 18,52 22,22 40,74 3,7 37,04 40,74 0 40,74 40,74 3,7 37,04 40,74 14,81 25,93 40,7

Locorregional No Casos 10 6 16 3 13 16 3 13 16 0 16 16 6 10 16
9 % 37,04 22,22 59,26 11,11 48,15 59,36 11,11 48,1 59,26 0 59,26 59,26 22,22 37,04 59,26

TOTAL Casos 15 12 27 4 23 27 3 24 27 1 26 27 10 17 27

% 55,56 44,44 100 14,81 85,19 100 11,11 88,89 100 3,7 96,3 100 37 63 100

Si Casos 8 5 13 2 11 13 1 12 13 0 13 13 6 7 13
% 29,63 18,52 48,1 7,41 40,74 48,1 3,7 44,44 48,15 0 48,15 48,15 22,22 25,93 48,15

Casos 7 7 14 2 12 14 2 12 14 13 14 4 10 14

Pulmonar No

% 25,93 25,93 51,85 7,41 44,44 51,85 7,4 44,44 51,85 3,7 48,15 51,85 14,81 37,04 51,85

TOTAL Casos 15 12 27 4 23 27 3 24 27 1 26 27 10 17 27

% 55,56 44,44 100 14,81 85,19 100 11,1 88,89 100 3,7 96,3 100 37,04 62,96 100
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Casos 5 4 9 2 7 9 0 9 9 0 9 9 4 5 9

S % 18,52 14,81 33,33 7,41 25,93 33,33 0 33,33 33,33 0 33,33 33,33 14,81 18,52 33,33
Hepatica No Casos 10 8 18 2 16 18 3 15 18 1 17 18 6 12 18
% 37,04 29,63 66,67 7,41 59,3 66,67 11,11 55,56 66,67 3,7 62,96 66,67 22,22 44,44 66,67
TOTAL Casos 15 12 27 4 23 27 3 24 27 1 26 27 10 17 27
% 55,56 44,44 100 14,81 85,19 100 11,11 88,89 100 3,7 96,3 100 37,04 62,96 100
Si Casos 2 2 4 1 3 4 2 2 4 0 4 4 0 4 4
% 7,41 7,41 14,81 3,7 11,11 14,81 7,41 7,41 14,81 0 14,81 14,81 0 14,81 14,81
. Casos 13 10 23 3 20 23 1 22 23 1 22 23 10 13 23
Ganglionar No
% 48,15 37,04 85,19 11,11 74,07 85,19 3,7 81,48 85,19 3,7 81,48 85,19 37,04 48,15 85,19
TOTAL Casos 15 12 27 4 23 27 3 24 27 1 26 27 10 17 27
% 55,6 44,4 100 14,81 85,19 100 11,11 88,89 100 3,7 96,3 100 37,04 62,96 100
si Casos 3 3 6 0 6 6 0 6 6 0 6 6 3 3 6
% 11,11 11,11 22,22 0 22,22 22,22 0 22,22 22,22 0 22,22 22,22 11,11 11,11 22,22
Otras NoO Casos 12 9 21 4 17 21 3 18 21 1 20 21 7 14 21
recidivas % 44,44 33,33 77,78 14,81 63 77,78 11,11 66,7 77,78 3,7 74,07 77,78 25,93 51,85 77,78
TOTAL Casos 15 12 27 4 23 27 3 24 27 1 26 27 10 17 27
% 55,56 44,44 100 14,81 85,19 100 11,11 88,89 100 37 96,3 100 37,04 62,96 100

Locorregional: *APP: Antecedentes personales patolégicos, Chi® no significativo (p = 0,381), *HTA: Hipertensién arterial, Chi* no significativo (p = 0,488), *HTMO: Hipotiroidismo, Chi* no
significativo (p = 0,128), *DMII: Diabetes Mellitus tipo I, Chi® no significativo (p = 0,219), *OTRAS: Otras patologias, Chi? no significativo (p = 0,952)

Pulmonar: *APP: Antecedentes personales patolégicos, Chi’ no significativo (p = 0,547), *HTA: Hipertensién arterial, Chi® no significativo (p = 0,936), HTMO: *Hipotiroidismo, Chi? no
significativo (p = 0,586), *DMII: Diabetes Mellitus tipo I, Chi? no significativo (p = 0,326), *OTRAS: Otras patologias, Chi? no significativo (p = 0,345)

Hepatica: *APP: Antecedentes personales patoldgicos, Chi? no significativo (p = 1,0), *HTA: Hipertensién arterial, Chi? no significativo (p = 0,444), *HTMO: Hipotiroidismo, Chi? no significativo (p
=0,194), *DMII: Diabetes Mellitus tipo Il, Chi? no significativo (p = 0,471), *OTRAS: Otras patologias, Chi’ no significativo (p = 0,573)

Ganglionar: *APP: Antecedentes personales patoldgicos, Chi? no significativo (p = 0,809), *HTA: Hipertension arterial, Chi® no significativo (p = 0,534), *HTMO: Hipotiroidismo, Chi
estadisticamente significativo (p = 0,007), VC: 0,516 (p = 0,007), CC: 0,459 (p = 0,007), *DMII: Diabetes Mellitus tipo Il, Chi? no significativo (p = 0,671), *OTRAS: Otras patologias, Chi’ no
significativo (p = 0,097).

2

Otras recidivas: *APP: Antecedentes personales patoldgicos, Chi® no significativo (p = 0,756), *HTA: Hipertensién arterial, Chi? no significativo (p = 0,247), *HTMO: Hipotiroidismo, Chi® no
significativo (p = 0,326), *DMII: Diabetes Mellitus tipo I, Chi® no significativo (p = 0,586), *OTRAS: Otras Patologias, Chi® no significativo (p = 0,456)
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Tabla 36. Resumen de la tabulacién cruzada de las variables recidiva locorregional, pulmonar, hepatica, ganglionar, otras recidivas con las

variables antigeno carcinoembrionario, tomografia convencional, tomografia por emision de positrones combinada con TC.

Total e — Total PET TC” — Total
Normal Elevado Normal Positiva Normal Positiva
Si Casos 4 7 11 2 9 11 0 11 11
% 14,81 25,93 40,74 7,41 33,33 40,74 0 40,74 40,74
. Casos 4 12 16 2 14 16 1 15 16
Locorregional No % 14,81 44,44 59,26 7,41 51,85 59,26 3,7 55,56 59,26
TOTAL Casos 8 19 27 4 23 27 1 26 27
% 29,63 70,37 100 14,81 85,19 100 3,7 96,3 100
Sj Casos 5 8 13 1 12 13 0 13 13
% 18,52 29,6 48,15 3,7 44,44 48,1 0 48,15 48,15
Casos 3 11 14 3 11 14 1 13 14
Pulmonar No % 11,11 40,74 51,85 11,11 40,74 51,85 3,7 48,15 51,85
TOTAL Casos 8 19 27 4 23 27 1 26 27
% 29,63 70,37 100 14,81 85,18 100 3,7 96,3 100
Sj Casos 2 7 9 0 9 9 0 9 9
% 7,41 25,93 33,33 0 33,33 33,33 0 33,33 33,33
. Casos 6 12 18 4 14 18 1 17 18
Hepatica No % 22,22 44,44 66,67 14,81 51,85 66,67 3,7 62,96 66,67
TOTAL Casos 8 19 27 4 23 27 1 26 27
% 29,63 70,37 100 14,81 85,19 100 3,7 96,3 100
Si Casos 0 4 4 1 3 4 0 4 4
% 0 14,81 14,81 3,7 11,11 14,81 0 14,81 14,81
Ganglionar No Casos 8 15 23 3 20 23 1 22 23
% 29,63 55,56 85,19 11,11 74,07 85,19 3,7 81,48 85,19
Casos 8 19 27 4 23 27 1 26 27
TOTAL % 29,63 70,37 100 14,81 85,19 100 3,7 96,3 100
Si Casos 1 5 6 1 5 6 1 5 6
% 3,7 18,52 22,22 3,7 18,52 22,22 3,7 18,52 22,22
Otras No Casos 7 14 21 3 18 21 0 21 21
recidivas % 25,93 51,85 77,78 11,11 66,67 77,78 0 77,78 77,78
TOTAL Casos 8 19 27 4 23 27 1 26 27
% 29,63 70,37 100 14,81 85,19 100 3,7 96,3 100
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Locorregional: *ACE: Antigeno Carcinoembrionario, Chi? no significativo (p = 0,525), *TC: Tomografia convencional, Chi? no significativo (p = 0,683), *PET TC: Tomografia por emisién de
positrones combinada con TC, Chi® no significativo (p = 0,398).

Pulmonar: *ACE: Antigeno Carcinoembrionario, Chi® no significativo (p = 0,333), *TC: Tomografia convencional, Chi? no significativo (p = 0,315), *PET TC: Tomografia por emisién de
positrones combinada con TC, Chi® no significativo (p = 0,326).

Hepatica: *ACE: Antigeno Carcinoembrionario, Chi? no significativo (p = 0,551), *TC: Tomografia convencional, Chi? no significativo (p = 0,125), *PET TC: Tomografia por emisién de positrones
combinada con TC, Chi? no significativo (p = 0,471).

Ganglionar: *ACE: Antigeno Carcinoembrionario, Chi® no significativo (p = 0,160), *TC: Tomografia convencional, Chi* no significativo (p = 0,534), *PET TC: Tomografia por emisién de
positrones combinada con TC, Chi? no significativo (p = 0,671).

Otras recidivas: *ACE: Antigeno Carcinoembrionario, Chi® no significativo (p = 0,430), *TC: Tomograffa convencional, Chi® no significativo (p = 0,885), *PET TC: Tomografia por emision de

positrones combinada con TC, Chi? no significativo (p = 0,057).

Tabla 37. Resumen de la tabulaciéon cruzada de las variables recidiva locorregional, pulmonar, hepatica, ganglionar, otras recidivas con la

variable Clasificacion TNM.

Clasificacion TNM

| A B IIC A B e IV Total

Sj Casos 1 1 2 0 1 4 1 1 11
% 3.7 3.7 7.41 0 3.7 14,81 3.7 3.7 40,74

Locorregional  No Casos 1 4 3 1 1 4 2 0 16
% 3.7 14,81 11,11 37 37 1481 7.41 0 59,26

Casos 2 5 5 1 2 8 3 1 27

TOTAL % 7.41 18,52 18,52 3,7 7.41 29,63 11,11 37 100

Sj Casos 1 2 1 1 2 3 2 1 13
3.7 7.41 3.7 37 7.41 11,11 7.41 3.7 48,15

oulmonar " Casos 1 3 4 0 0 5 1 0 14
3.7 11,11 1481 0 0 18,52 3.7 0 51,85

Casos 2 5 5 1 2 8 3 1 27

TOTAL 7.41 18,52 18,52 3,7 7.41 20,63 11,11 37 100

Sj Casos 1 1 1 0 1 2 2 1 9

% 3.7 3.7 3.7 0 37 7.41 7.41 37 33,33

Hepatica No Casos 1 4 4 1 1 6 1 0 18
% 3.7 1481 1481 37 3.7 22,22 3.7 0 66,67

TOTAL __ Casos 2 5 5 1 2 8 3 1 27
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% 7,41 18,52 18,52 3,7 7,41 29,63 11,11 3,7 100
Sj Casos 0 1 1 0 0 1 1 0 4
% 0 3,7 3,7 0 0 3,7 3,7 0 14,81
Ganglionar No Casos 2 4 4 1 2 7 2 1 23
% 7,41 14,81 14,81 3,7 7,41 25,9 7,41 3,7 85,19
Casos 2 5 5 1 2 8 3 1 27
TOTAL % 7,41 18,52 18,52 3,7 7,41 29,63 11,11 3,7 100
Si Casos 1 2 0 0 0 3 0 0 6
% 3,7 7,41 0 0 0 11,11 0 0 22,22
Otras No Casos 1 3 5 1 2 5 3 1 21
recidivas % 3,7 11,11 18,52 3,7 7,41 18,52 11,11 3,7 77,78
Casos 2 5 5 1 2 8 3 1 27
TOTAL % 7,41 18,52 18,52 3,7 7,41 29,63 11,11 3,7 100

Locorregional: Chi’ no significativo (p

significativo (p = 0,954), Otras recidivas

= 0,832), Pulmonar: Chi® no significativo (p = 0,449), Hepdtica: Chi’ no significativo (p = 0,593), Ganglionar: Chi* no

: Chi2 no significativo (p = 0,503).

Tabla 38. Resumen de la tabulacion cruzada de las variables recidiva locorregional, pulmonar, hepatica, ganglionar, otras recidivas con la

variable localizacién inicial.

Localizacion Inicial

Proximal Transverso Distal Recto Sincrénico Total

Si Casos 0 2 1 7 1 11
% 0 7,41 3,7 25,93 3,7 40,74

Locorregional No Casos 2 1 5 8 0 16
% 7,41 3,7 18,52 29,63 0 59,26

Casos 2 3 6 15 1 27

TOTAL % 7,41 11,11 22,22 55,56 3,7 100

Si Casos 2 0 3 8 0 13
% 7,41 0 11,11 29,63 0 48,15

Pulmonar No Casos 0 3 3 7 1 14
% 0 11,11 11,11 25,93 3,7 51,85

Casos 2 3 6 15 1 27

TOTAL % 7,41 11,11 22,22 55,56 3,7 100
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Sj Casos 0 1 4 4 0 9
% 0 3,7 14,81 14,81 0 33,33
L Casos 2 2 2 11 1 18
Hepatica No % 7,41 7,41 7,41 40,74 3,7 66,67
Casos 2 3 6 15 1 27
TOTAL % 7,41 11,11 22,22 55,56 3,7 100
si Casos 0 0 1 3 0 4
% 0 0 3,7 11,11 0 14,81
. Casos 2 3 5 12 1 23
Ganglionar No % 7,41 11,11 18,52 44,44 3,7 85,19
Casos 2 3 6 15 1 27
TOTAL % 7,41 11,11 22,22 55,56 3,7 100
Si Casos 1 0 2 2 1 6
% 3,7 0 7,41 7,41 3,7 22,22
Otras recidivas No Casos 1 3 4 13 0 21
% 3,7 11,11 14,81 48,15 0 77,78
Casos 2 3 6 15 1 27
TOTAL % 7,41 11,11 22,22 55,56 3,7 100

Locorregional: Chi® no significativo (p = 0,256), Pulmonar: Chi* no significativo (p = 0,196), Hepatica: Chi* no significativo (p = 0,308), Ganglionar: Chi* no significativo (p =

0,848), Otras recidivas: Chi? no significativo (p = 0,174).
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Tabla 39. Contaje diferenciado de la prueba Antigeno Carcinoembrionario, comparado

con el Gold Standard.

Presente Ausente
Total
(Enfermo) (Sano)
19 (a) 2 (b) 21 (a+b)
ACE
8 (c) 7 (d) 15 (c+d)
27 9 36

Sensibilidad: 70,37%, Especificidad: 77,77%, VPP: 90,47%, VPN: 46,66%, LRP: 3,166, LRN: 0,380.

Tabla 40. Contaje diferenciado de la prueba Tomografia convencional, comparado con el

Gold Standard.

Presente Ausente
Total
(Enfermo) (Sano)
23 (a) 4 (b) 27 (a+b)
TC
4 (c) 5(d) 9 (c+d)
27 9 36

Sensibilidad: 85,18%, Especificidad: 55,55%, VPP: 85,18%, VPN: 55,55%, LRP: 1,916, LRN: 0,266.

Tabla 41. Contaje diferenciado de la prueba Tomografia por emisiébn de positrones

combinada con TC, comparado con el Gold Standard.

Presente Ausente
Total
(Enfermo) (Sano)
26 (a) 1(b) 27 (a+b)
PET TC
1(c) 8 (d) 9 (c+d)
27 9 36

Sensibilidad: 96,29, Especificidad: 88,88, VPP: 96,29, VPN: 88,88, LRP: 8,666, LRN: 0,041.
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Tabla 42. Comparacién de la sensibilidad, especificidad, VPP y VPN en TCy PET — CT.

Estudi Tapia et al. Kimetal.”  Nakamoto et al.*"
studio
n: 36 n: 51 N: 63
Sensibilidad % 85,18 - 75
Especificidad % 55,55 - 81
TC*
VPP* % 85,18 - 84
VPN* % 55,55 - 71
Sensibilidad% 96,29 93 89
Especificidad% 88,88 96 96
PET - TC*
VPP*% 96,29 92 97
VPN*% 88,88 98 87

*TC: Tomografia convencional, PET — CT: Tomografia por emisién de positrones combinada con TC, *VPP:
valor predictivo positivo, *VPN: valor predictivo negativo.
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9. FIGURAS
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Figura 2. Frecuencias absolutas y en porcentajes de la estirpe histopatologica en
pacientes con cancer colorrectal.
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Figura 3. Frecuencias absolutas y en porcentajes para la variable recidivante.
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Figura 4. Estadisticos descriptivos de la variable edad en pacientes recidivantes (n= 27).
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Figura 5. Estadisticos descriptivos de la variable Tiempo de recidiva en meses (n= 27).

109



Casos

20 -
104
8_
("]
=]
5 g
© 11
40,74%
13
36.11% 4
2_
N N T 0- T
< 50 afios 50 - 64 afios 265 afios < 50 afios 50 - 64 afios 2 65 aiios
n:36 n:27

Figura 6. Frecuencias absolutas y en porcentajes para la variable edad agrupada en
pacientes con cancer (n=36) y pacientes recidivantes (n= 27).
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Figura 7. Frecuencias absolutas y en porcentajes por sexo en pacientes recidivantes (n=

27).
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Figura 8. Resumen de la tabulacion cruzada de la variable Recidivante con la variable

Sexo.
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Figura 9. Resumen de la tabulacién cruzada de la variable recidiva locorregional con la
variable Sexo.
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Figura 10. Resumen de la tabulacion cruzada de la variable recidiva Ganglionar con la

variable Hipotiroidismo.
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Figura 11. Frecuencias absolutas y en porcentajes por Antecedentes patolégicos

familiares en la muestra total (n= 36)
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Figura 12. Resumen de la tabulacion cruzada de la variable TNM con la variable

Antecedentes patoldgicos familiares.
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Figura 13. Resumen de la tabulacién cruzada de la variable Otras recidivas con la

variable Antecedentes patolégicos familiares.
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Figura 15. Frecuencias absolutas y en porcentajes por Localizacion inicial en la muestra

total (n= 36) y en pacientes recidivantes (n= 27).
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Figura 18. Frecuencias absolutas y en porcentajes por Tipo de recidiva.
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Figura 19. Resumen de la tabulacion cruzada de la variable Recidiva pulmonar con la

variable Localizacion inicial.
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Figura 20. Resumen de la tabulacion cruzada de la variable Tipo de recidiva con la

variable Localizacioén inicial.
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Figura 21. Resumen de la tabulacion cruzada de la variable recidiva pulmonar con la

variable edad agrupada.
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Figura 22. Resumen de la tabulacion cruzada de la variable recidivante con la variable

antigeno carcinoembrionario.
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Figura 23. Resumen de la tabulacion cruzada de la variable recidivante con la variable
tomografia convencional.
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Figura 24. Resumen de la tabulacion cruzada de la variable recidivante con la variable

tomografia por emision de positrones combinada con TC.
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10. ANEXOS

Anexo 1. Clasificacion TNM para cancer colorrectal.

Estadio T N M
Estadio | T1-2 NO MO
Estadio 1A T3 NO MO
Estadio 11B T4a NO MO
Estadio IIC T4b NO MO
Estadio IlIA T1-2 N1 MO
T N2a MO
Estadio 1IIB T3-4 N1 MO
T2-3 N2a MO
T1-2 N2b MO
Estadio IlIC T4a N2a MO
T3-4a N2b MO
T4b N1-2 MO
Estadio IVA Cualquier T Cualquier N M1a
Estadio IVB Cualquier T Cualquier N M1b

Adaptado de Greene FL: Manual de Determinacion de Estadio de Cancer, AJCC, 7ma edicion.
New York: Springer, 2010, pag. 197-198

Anexo 2. Definiciones y estadificacion TNM para cancer colorrectal.

Tumor Primario (T)

TO No evidencia de tumor primario

T1 Tumor invade submucosa

T2 Tumor invade muscularis propia (muscular externa)

T3 Tumor invade a través de la muscularis propia hacia
adentro del tejido pericolorrectal

T4a Tumor penetra la superficie del peritoneo visceral

T4b Tumor invade directamente o se adhiere a otros
érganos o estructuras

Ganglios linfaticos regionales (N)

NO No invasiéon de ganglios linfaticos regionales

N!a Invasién a un ganglio linfatico regional

N1b Invasién a dos otres ganglios linfaticos regionales

N1c Depdsitos de tumor sin invasion dentro de ganglios
linfaticos regionales

N2A Invasién a cuatro a seis ganglios linfaticos regionales
N2b Invasién a siete o mas ganglios linfaticos regionales
Metastasis distantes (M)

MO No presencia de metastasis distantes

M1a Una sola metastasis distante

M1b Mdltiples metastasis distantes

Adaptado de Greene FL: Manual de Determinacion de Estadio de Cancer, AJCC, 7ma edicion.
New York: Springer, 2010, pag. 197-198
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ANEXO 3. Distribucion del cancer de colon y recto.

Colon sy
transversg” .. A

Colon izquierdo

(descendente)
15%
R ! D i QOIOH_

Colon derech Q * T “ Ségsl’(\)'/lSIdeS

(ascengiente) ) f 7-Recto (20%)  (Sintomas
30% (tenesmo, obstructivos
(sangre oculta, dolor, sangrado

anemia) sangrado)  gyidente)

Hopkins Colon Cancer. Michael Choti, MD, http://hopkinsgi.nts.jhu.edu/pages/latin/templates/index.
cfm?pg=diseases Library-ColonCancer, Sporadic Colon Cancer.

ANEXO 4. Desarrollo de cancer colorrectal

Cancer colorrectal
familiar 20%

Cancer colorrectal
esporadico 73%

Sindromes de cancer
colorrectal hereditario

CCNPH 5-8%

PAF <1%
Otros sindromes 1%

Susan L. Gearhart NA. Early Diagnosis and Treatment of Cancer: Colorectal Cancer. 1st ed. New
York: Elservier Inc; 1-19; 2012.
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Anexo 5. Formulas de los indices estadisticos para la evaluacion de pruebas

diagnosticas.

Sensibilidad: VP (a) v100
TE (a+c)
Especificidad: VN (d) x100
TS (b+d)
LRP (4): Sensibilidad

1 - Especificidad

VPP (4): VP (a) x100
TP (a+h)
VN () VN (d) x100
TN (c+d)
RN () 1 - Sensibilidad
Especificidad

*Realizado por John Tapia Baca

VPP: Valor predictivo positivo, VPN: Valor predictivo negativo, LRP: Razén de verosimilitud positiva, LRN:
Razon de verosimilitud negativa, VP: Verdaderos positivos, VN: Verdaderos negativos, TP: Total de positivos,
TN: Total de negativos, TS: Total de sanos, TE: Total de enfermos.

Anexo 6. Interpretaciéon de los cocientes de verosimilitud (LR) con respecto al puntaje.

Likelihood ratio positivo (+) Likelihood ratio negativo (-)
Mayor puntaje proporciona Inverso de los LR +, a menor puntaje,
mayor utilidad clinica mejor utilidad clinica
Excelente
>10 <0,1
prueba
Buena
5-10 0,1-0,2
prueba
Regular
2-4,9 0,2-0,5
prueba
Mal prueba 1-1,9 0,5-1

*Realizado por John Tapia Baca
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ANEXO 7. Indicaciones de uso de la PET

Indicaciones de uso tutelado de la PET

Situacioén clinica

Indicacién

Melanoma maligno recurrente susceptible de cirugia radical
Carcinoma colorrectal recurrente potencialmente operable
Nédulo pulmonar solitario radiolégicamente indeterminado
Carcinoma de pulmén no microcitico

Tumores cerebrales ya tratados

Linfomas Hodgkin y No-Hodgkin

Tumores malignos de cabeza y cuello recidivantes
susceptibles de cirugia radicar

Cancer de firoidescenocido

Re-estadificacion

Re-estadificacion

Diagnéstico benignidad / malignidad

Estadificacién preterapéutica.

Diagnoéstico diferencial recidiva/radionecrosis

Estadificacién, re-estadificacion y valoracion de masa residual

Re-estadificacion

Localizacién del tumor primario

J. P. Suérez Fernandez, A. Maldonado Suarez, M. L. Dominguez Grande, et al. La Tomografia por
Emision de Positrones (PET) en la practica clinica oncolégica. Oncologia. 2004; 27 (8); 479-489.

ANEXO 8. Patogenia del cancer colorrectal.

Hipometilacion

APC DNA

normal epitelial clase |

Epitelio Hiperproliferacion Adenoma

K-ras

SMAD4

Adenoma
clase ll

Farreras, Rozman. Medicina interna. 2012; Ed. 17, 184-193.

Adenoma
clase lll

TP53

Carcinoma
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